
This is a digital copy of a book that was preserved for generations on library shelves before it was carefully scanned by Google as part of a project 
to make the world's books discoverable online. 

It has survived long enough for the Copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 
to Copyright or whose legal Copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 
are our gateways to the past, representing a wealth of history, culture and knowledge that 's often difficult to discover. 

Marks, notations and other marginalia present in the original volume will appear in this file - a reminder of this book's long journey from the 
publisher to a library and finally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we have taken Steps to 
prevent abuse by commercial parties, including placing technical restrictions on automated querying. 

We also ask that you: 

+ Make non-commercial use of the file s We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use these files for 
personal, non-commercial purposes. 

+ Refrain from automated querying Do not send automated queries of any sort to Google's System: If you are conducting research on machine 
translation, optical character recognition or other areas where access to a large amount of text is helpful, please contact us. We encourage the 
use of public domain materials for these purposes and may be able to help. 

+ Maintain attribution The Google "watermark" you see on each file is essential for informing people about this project and helping them find 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it legal Whatever your use, remember that you are responsible for ensuring that what you are doing is legal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countries. Whether a book is still in Copyright varies from country to country, and we can't off er guidance on whether any specific use of 
any specific book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search means it can be used in any manner 
any where in the world. Copyright infringement liability can be quite severe. 

About Google Book Search 

Google's mission is to organize the world's Information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps readers 
discover the world's books white helping authors and publishers reach new audiences. You can search through the füll text of this book on the web 



at |http : //books . google . com/ 




Verhandlungen der 
gesellschaft der charite-aerzte 




Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 




Verhandlungen 



der 



Gesellschaft der Charite-Aerzte 

aus dem Gesellschaftsjahre 1901. 



Herausgegeben 

von dem 

Vorstande der Gesellschaft. 



Bciiid VII. 



(Sonderabdrnck ans der Berliner klinischen Wochenselirift.) 



Berlin 1902. 

Verlag von August Hirsohwald. 



Digitized by 



Google 




OCT 2 5192C 



/ 



Digitized by 



Google 



Inhalts - Verzeichniss. 



Verh andhmgen. 

Die römischen Zahlen «eigen den Theil, die arabischen die Seiten an. 

7. Februar. Seite 

Herr WestenhÖffer: Aufsteigende Urogintalerkrankang . . I. 1 

„ Nicolai: lieber Tenonitis serosa I. 2 

„ Pels-Lensden: lieber Anurie der Nierentuberculose . I. 2 

f, Braun: Zur Behandlung der Prostata- Hypertrophie . .II*). 11 

„ Härtens: Ueber die Naht bei frischen Knochenbrüchen I. 2 

„ Pels-Leusden: Demonstrationen mit dem Epidiaskop I. 2 

28. Februar. 

Herr Krummacher: Ein Fall von klassischem Kaiserschnitt I. 2 

„ Henneberg: Ueber Pseudologia phantastica .... I. 3 

y, Heubner: Krankenvorstellung I. 5 

Discussion (Senator, Heubner, König, Jelly) I. 9 
n Boghean: Demonstration einer Maschine für rythmische 

Thoraxcompression I. 11 

„ Widenmann: Ueber Hemia diaphragmatica .... 11. 1 

7. März. 

Herr Paul Jacob: Zimmerfahrrad I. 12 

„ Lesser: a) Lupus erythematodes I. 15 

b) Favus I. 15 

Discussion (Seh aper) . I. 16 



1) Die II bezieht sich auf die zweite, besonders paginirte Abtheilung 
des Bandes, welche die in extenso veröflfentlichten Vorträge enthält. 



Digitized by 



Google 



— IV — 

Herr Hoff mann: a) Vorstellung eines Kranken mit erblicher 
Hypophalangie an Händen and Füssen 

b) Erysipelas gangränosom penis et scroti . . . 

c) Meningitis basilaris syphilitica praecox .... 

d) Baanscheidtismns 

e) Dermatitis herpetiformis Dahring 

Discassion (Lesser) 

„ Baschke: a) Multiple Geschwülste 

b) Acnekeloid 

n Burghart: Krankenvorstellung 



5. Mai. 



Herr Menzer: Demonstration 

„ We g e n e r : Streptokokkensepsis, Multiple Gelenkeiterangen 

„ Pels-Leusden: Zar Behandlung der gutartigen Ste- 
nosen im Bereich des Magens 

Discussion (Senator, Pels-Leusden) .... 

„ Mendelsohn: Zur Gompressionstherapie der Herzkrank- 
heiten 

Discassion (G. Klemperer, Goldscheider, 
Mendelsohn) 

„ Senator: Ueber einen Fall von geheilter Aorteninsufficienz 

23. Mai. 

Herr Buttersack: Demonstration eines Tetanuskranken . . 
Discussion (Schaper, Buttersack, Blamenthal, 

Senator) '. 

„ Bruhns: a) Sklerodermie 

b) Maculo • papulöses hereditär - syphilitisches 

Exanthem 

„ Paul Jacob: Carcinoma pulmonum 

„ Davidsohn: Demonstration des Präparats 

„ Paul Jacob: a) Compressionsmyelitis 

b) Caries der Wirl^el 

Discussion (Martens, Buttersack, Jacob) . . 
„ F. Blumenthal: Ueber den Transport der Infections- 

kranken in Berlin 

Discussion (Senator, Davidsohn, Blumenthal, 
J. Meyer, Sehaper) 



6. Juni. 

Herr Westenhoeffer: Garcinom-Reeidiv 

„ Jelly: Demonstration eines Falles von Aphasie mit Wort- 



taubheit 



Seite 

16 
18 
20 
20 
20 
21 
22 
22 
22 



27 
29 

29 
30 

ly 

31 
33 



85 

36 

38 

39 
39 
41 
43 
46 
47 

48 

50 

52 
52 



Digitized by 



Google 



— V — 



Herr Seiffer: Kranken Vorstellung 

Discassion (Oppenheim, Seiffer) 

„ Skoczynski: Hocligradige progressive Gliorea . . . 
Discussion über den Vortrag des Herrn Jolly: Aphasie mit 

Worttaubheit (Oppenheim, Jolly) 

„ Henneberg: a) lieber einen Fall von Tamor nnd Cyste 

des Grosshirns 

b) lieber ein grosses npendymäres Gliom des IV. 

Ventrikels 

Discnssion (Remak, Henneberg) 



20. Juni. 



bei 



Herr Menzer: Demonstration 

DiscoBsion (Meyer) 

„ Greeff: lieber „das röhrenförmige Gesichtsfeld' 

Hysterie 

n Traatmann: Die Hittelohrentzündang 

„ Stenger: Zur Thrombose der Sinus sigmoideas und der 

Vena jugularis , . . , , 

Discnssion (Traatmann) 



27. Juni. 



Herr B. Fränkel: Krankenvorstellung 

„ E. Meyer: a) Pharynxtnmor 

b) Kehlkopfkrebs 

„ Glatzel: a) Spiegel zur Prüfung der Nasenathmung 

b) Zur äusseren Nasenform 

„ Alexander: Krankenvorstellnngen . 

„ Finder: Demonstrationen zur Histologie der Condy lomata 
lata tonsillarum 



Seite 

56 
56 
56 

58 

59 

60 
60 



60 
61 



59 
62 

66 
67 



68 
71 
73 
74 
76 
76 

79 



18. Juli. 



Herr Messe: a) Tonsillencarcinom 

b) Kehlkopfcyste 

Discussion (Senator, Messe, Wegener) . . . 

„ Keller: Gervixcarcinom 

,, Martens: Actinomycose 

Discussion (Oppenheim, Martens, Senator) 

n Strauss: Klinische Demonstration zur Lehre von der 

traumatischen Tabes 

Discussion (Bernhardt, Paul Jacob, Oppen- 
heim, Remak, Senator, Strauss) 

n Krummacher: Zur Behandlung der Placenta praevia . 



80 
81 
82 
82 
83 
84 

84 

86 
93 



Digitized by 



Google 



— VI — 

81. October. Seite 

Herr Strauss: Demonstration eines Falles von Banti^scher 

Krankheit I. 95 

„ Gerhardt: Krankenvorstellnngen I. 96 

Discassion (Jacob, Gerhardt, Hoffmann) . . I. 97 

„ Dorendorf: Demonstration von Blutplättchen nach der 

Deetjen^schen Methode I. 98 

Demonstration (Becker, Dorendorf) L 98 

„ Ho ff mann: Krankenvorstellang I. 99 

14. November. 

Herr Greeff: a) Historisches zur Entdeckang des Aagenspiegels IL 27 

b) Historische Sammlung von Augenspiegeln . II. 27 

c) Augenhintergrund-Bilder mit dem Epidiaskop II. 27 
„ Nicolai: lieber Affectionen des Sehorgans bei Schläfen- 
Schüssen I. 100 

„ Thorner: Ein neuer stereoskopischer Augenspiegel . . II. 33 

„ Hoffmanu: a) Molluscum contagiosum I. 100 

b) Rollhaarcyste I. 100 

c) Schrötausschlag des Schweins .... I. 100 

28. November. 

Herr Hopfengärtner: Krankenvorstellnng I. 101 

Discussion (Senator) I. 104 

„ Messe: Atypische Lähmung I. 105 

„ Senator: Vorstellung eines Falles von Poliomyelits an- 
terior acuta adultorum I. 105 

,, Strauss: Zwei Fälle von Gompression der Vena cava 

snperior I. 105 

Discussiqn (Dorendorf, Hamel) I. 107 

„ Menzer: Ueber Angina, Gelenkrheumatismus und Ery- 

thema nodosum und Pneumonie IL 37 

Discussion (Menzer, Huber) I. 108 

12. December. 

Herr A. Schütze: Ueber Isopräcipitine I. 109 

„ Niedner: Garcinom der Lunge I. 111 

„ Davidsohn demonstrirt das Präparat des vorstehenden 

Falles L 112 

„ Heubner: Krankenvorstellung I. 114 

Discussion (Jelly, Heubner, Jacob) I. 121 



Digitized by 



Google 



Erster Theil. 



Digitized by VjOOQIC 



Digitized by 



Google 




Sitzung, vom 7. Februar 1901. 

Vorsitzender: Herr JoUy. 

Vor der Tagesordnung: 

Hr. Westenhdffer: M. H. Das Präparat, das ich Ihnen nnr kurz 
demonstriren will, stammt von einem SS Jahre alten Manne, der nur 
wenige Tage in der Charit^ in Behandlung war und vor 3 Tagen zur 
Section gelangte. Ueber den klinischen Verlauf des Falles wird Ihnen 
nachher Herr Stabsarzt Dr. Wegner berichten. 

Ich zeige das Präparat, weil es in typischer Weise eine aufsteigende 
Urogenital erkrankung darstellt. Die Pars prostatica und membranacea 
urethrae, welche durch die Urethrotomia posterior freigelegt war, und 
ihre Umgebung, die Dammmnsculatur, sowie der Anfangstheil des Corpus 
cavemosum urethrae et penis ist stark eitrig inflltrirt, zum TheU von 
kleinen Eiterabscessen durchsetzt. Der Colliculus seminalis ist ge- 
schwollen, missfarbig, ebenso wie die Schleimhaut zu beiden Seiten in. 
der Umgebung der Ausffihrungsgänge der Prostata und der Samenbläs- 
chen. Prostata und Samenbläschen, sowie die Vasa deferentia sind ver- 
dickt und geschwollen. Die eitrige Entzündung der Urethra hat sich 
auf den Blasenhals und ganz besonders auf die Einmfindungsstelle des 
rechten Ureters fortgepflanzt. Das ganze Trigonum Lieutaudi zeigt dicken 
citrigen Belag, die Schleimhaut darunter diphtherische Beschaffenheit. 
Die gleiche Beschaffenheit wie die Schleimhaut der Blase zeigt, nur in 
geringerem Grade, der rechte Ureter und das rechte Nierenbecken. Die 
Mark- und Rindensubstanz der stark vergrösserten und getrübten rechten 
Niere zeigt zahlreiche miliare bis kirschengrosse Abscesse, von denen 
die oberflächlichsten die Oberfläche der Niere gebuckelt erscheinen lassen 
und stellenweise zwischen Nierenoberfläche und Nierenkapsel durchge- 
brochen sind. Die Kapsel der rechten Niere ist stark verdickt, sehr 
fettreich, mit der Oberfläche der Niere, besonders in der Gegend der 
durchgebrochenen Abscesse massig fest verwachsen. 

Die bakteriologische Untersuchung des Eiters, der aus den mit 
sterilen Instrumenten angeschnittenen kleinsten Eiterherden der Nieren- 
substanz entnommen wurde, ergab sowohl bei sofortiger Untersuchung 
als auch bei Züchtung auf Nährböden grosse Diplokokken, welche be- 
deutend grösser sind als Gonokokken und die Eigenschaft besitzen, den 
Wassermann ^schen Nährboden (für Gonokokken) in grossen Gasblasen 
auseinanderzutreiben, wie Sie an diesen Strich- und Stichkulturen er- 
kennen können. 

Gonokokken, Strepto- oder Staphylokokken habe ich nicht flnden 
können. 

Charite-Gesellschaft. 1901. I. 1 
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Hr. Pels-Leasden: 

Ueber Anwrie der Nierentebercvlose. 
(Der Vortrag eraeheint in den Gharitö-Annalen.) 

Hr. Bnun: 
Z«r Behudlwig der ProststarHypertropkie. (Siehe TheU IT.) 

Hr. Pels-Leasden: 

üeber aevte Piakreas-EiitEiiiidviig. 

(Do- Vortrag eradieint in den Gharit^Annalen.) 

Hr. Marteas: 
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Sitzung Yom 28. Februar 1901. 

Vorsitzender: Herr Seh aper. 

Vor der Tagesordnung 

Hr. Kmininaeber: 

Ein Fall tob Idassiscbem Kaiserschnitt. 

M. H. leh erlaube mir, Ihnen eine Kranke vorzastellen) an der von mir 
vor einiger Zeit der Kaiserschnitt aosgefOhrt wurde, sngleich mit dem 
jetzt 4 Monate alten Kinde. 

Die Fran wurde in der Nacht vom 31. X. zum 1. XI. in die Klinik 
eingeliefert. Sie kreiste schon 48 Standen und da sie ein lebendes 
Kind wfinsehte, blieb nnr der Kaiserschnitt, bei einem Becken von 
27, 28, 80, 16, 8, d. h. einem hochgradig verengten rachitischen Becken. 

Von der Operationsgeschichte sei folgendes erwähnt: Nach Eröffianng 
der Banchhdhle durch einen 18 cm langen Schnitt in der Linia alba wurde 
die vordere Utemswand durch einen im Fundus beginnenden 8 cm 
langen Sagittalschnitt eröffnet, wobei die zufuhrenden (befasse von den 
Assistenten comprimirt wurden. Nach Extraction des Kindes am Bein 
wurde die Wunde durch 10 Ejiopfnähte von Silberdraht geschlossen, 
welche Peritoneum und Muscularis fassten; dazwischen wurden blos das 
Peritoneum vereinigende Gatgutnähte gelegt. Inzwischen hatte man mit 
der Gompression der Gefässe nachgelassen, es zeigte sich nun, dass die 
Wunde genügend versorgt war. Dagegen blutete es nach aussen — per 
vaginam ex atonia recht erheblich, trotz vorausgeschickter Ergotinspritzen, 
Kneten und Beiben des Uterus. Daher wurde eine heisse Uterus- 
spfilung angeschlossen, worauf die Blutung stand. 

In den ersten Tagen nach der Operation war die Kranke sehr hin- 
täXhg, der Puls ging bis 136; dann sank er langsam. Pat. erholte sich 
nnd machte ein normales Wochenbett durch. Die Wunde heilte p. p. 

Es sei mir nun gestattet, kurz einiges anzuschliessen: 1. über die 
Indication, 2. über die Prognose, ä. über anderweitige Behandlung, d.h. 
Sjrmphyseotomie. 

ad 1. Indication. Wie sie wissen, unterscheiden vHr beim Kaiser- 
schnitt eine relative und eine absolute Indication. Für letztere nehmen an 



Digitized by 



Google 



— 3 — 



.} 



Zweifel 6 cm 

F eh 1 in g 6,6 cm } CoDjag. vera. 

Afalfeld 5,5—6,5 cm; 

Danach würde unser Fall schon in den Bereich der absolaten In- 
dication fallen. Nun soll man aber ein Becken nicht einfach nach seiner 
Ooi^ngata werthen, sondern dabei den Typ des Beckens berücksichtigen, 
nnd dann ergiebt sich, dass von den drei häafigsten Formen (rachitisch, 
platt, allgemein verengt) die Dinge bei ersterem so günstig liegen, dass 
wir wohl darauf rechnen können, ein perforirtes Kind durchzuziehen, 
d. h. dass eine relative Indication vorliegt^). 

ad 2. Unter diesen Umständen erscheint es umso angezeigter, sich 
über die Prognose des Kaiserschnittes kurz zu orientiren. Und da 
darf nicht verschwiegen werden, dass die Mortalität des Kaiserschnitts 
im Yerhältniss zu anderen geburtshülf liehen Operationen recht gross ist; 
speciell zur Perforation verhält sie sich wie 8,6 : 2,8 (Winkel), im 
Durchschnitt werden lOpGt. nicht zu hoch gegriffen sein. 

ad 8, Symphyseotomie. Wenn man nun aber, wie Fritsch 
die Perforation des lebenden Kindes „fast für ein Verbrechen ** hält, so 
f^agt sich, ob ausser dem Kaiserschnitt nicht andere Wege zu (Gebote 
stehen. Und damit kommen wir zur Frage von der Symphyseotomie. 
Sie wissen, dass diese schon im 18. Jahrhundert geübte Operation von 
Morisani wieder ausgebildet und mit Erfolg ausgeführt worden ist; auf 
anderen Kliniken hat man sie nachgeprüft und zwar theilweise ebenfalls 
mit recht gutem Erfolge. Mir fehlen alle persönlichen Erfahrungen 
über diesen Paukt; im Allgemeinen ist es jetzt still von ihr geworden; 
Ja Fritsch erklärt sie geradezu für abgethan. Sie hat technische 
Schwierigkeiten (Blutung, Asepsis), die Indicationsstellung ist schvHerig, 
die Mortalität entspricht etwa der des Kaiserschnitts. 

So dürfte bis auf weiteres der relative Kaiserschnitt sein Feld 
behaupten und zwar in der Form des conservativen oder klassischen Kaiser- 
schnitts. (Bravo!) 

Hr. Henneberg: 

Ueber Pseudologia phantaatica (Krankenvorstellnng). 

Patientin, Schülerin einer höheren Töchterschule, 16 Jahre alt, er- 
fichien eines Tages in der Schule mit einem Kopfverband. Sie gab an, 
an einer Ohrenkrankheit zu leiden ; sie sei deretwegen von Herrn Dr. J. 
operirt worden. Sie beschrieb den Lehrerinnen und Mitschülerinnen 
alle Einzelheiten der Operation und der Klinik, in der sie behandelt 
wurde. Nicht selten weinte sie in Folge der Schmerzen, die sie im 
Ohre habe. Nach einigen Wochen schöpfte die Lehrerin Verdacht und 
fuhr mit der Pat. zu dem bezeichneten Ohrenarzt. In der Klinik des- 
selben wusste Pat. Bescheid und kannte die Aerzte und das Personal. 
Die Untersuchung ergab, dass das Ohr der Pat. völlig gesund war, den- 
noch Hess sie sich nicht überführen, dass sie in der Klinik nicht be- 
handelt worden war. Die Angehörigen der Pat. wussten nichts von dem 
angeblichen Ohrenleiden, sie hatten dieselbe auch niemals mit dem Kopf- 
verband gesehen. Nur allmählich gab Pat. die Vorstellung, ohrenkrank 
zu sein, auf. Diese war dadurch hervorgerufen, dass Pat. häufig eine 
Dame besucht hatte, die an einem Ohrenleiden litt nnd in der in Frage 
kommenden Klinik operirt worden war. Diese Dame hatte der Patientin 
sehr eingehende Schilderungen von ihrem Aufenthalte in der Klinik ge- 



1) Als Beweis sei angeführt, dass mir in einem anderen Falle bei 
Oonj. 9, rachitischem Becken, die prophylactische Wendung und Extrac- 
tion eines sehr grossen Kindes gelang (Kopfnmfang 17 cm!). 

1* 
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macht; ihr auch eine Photographie des behandelnden Arztes gezeigt. 
Fat. gab an, dass sie fest überzeugt gewesen sei, von der Rechtmässig- 
keit ihrer Angaben, sie habe häufig die heftigsten Ohrenschmerzen ge- 
habt ; der Umstand, dass sie zu Hause den Verband nicht getragen habe, 
sei ihr nicht zum Bewnsstsein gekommen. Fat. hat wiederholt an ähn- 
lichen Einbildungen gelitten, sie glaubte eine Zeit lang, dass sie die 
Adoptivtochter ihres Vaters sei, und machte über diesen Funkt anderen 
Personen gegenüber detaillirte Angaben. Vorübergehend glaubte sie, 
dass ihr Bruder sich yerheirathet habe und in einem bestimmten Hause 
wohne. Sie ging in dasselbe hinein, um ihren Bruder zu besuchen, und 
war erstaunt, als sie erfuhr, dass derselbe dort nicht wohnte. 

Fat. ist geistig sehr regsam. Ihr Betragen und ihre Leistungen in 
der Schule sind vorzügliche. Sie ist hereditär nicht belastet, hat nie- 
mals an nervösen Erscheinungen gelitten. Die Untersuchung ergiebt 
eine leichte Herabsetzung der Schmerzempfindnng an der rechten Körper- 
hälfte, ^wie eine geringe Einschränkung der Gesichtsfelder. 

Ich will nur wenige Bemerkungen an den Fall anknüpfen. Es ist 
ohne Weiteres ersichtlich, dass es sich bei der Patientin nicht um eine 
gewöhnliche, so zu sagen physiologische Lüge handelt. Es handelt sich 
vielmehr um ein psycho-pathologisches Phänomen, das als pathologische 
Lüge oder Pseudologia phantastica den Psychiatern, namentlich seit dem 
Erscheinen der 1892 von Delbrück veröffentlichten Arbeit über diesen 
Gegenstand bekannt ist. Die pathologische Lüge tritt uns häufig bei 
minderwertigen und degenerirten Individuen, insbesondere bei Hysterischen 
und Schwachsinnigen entgegen. Ich habe jedoch bereits in einer im 
letzten Bande der Charit^- Ann alen veröffentlichten Arbeit darauf hin- 
gewiesen, dass in seltenen Fällen die Pseudologia phantastica wenigstens 
anscheinend eine völlige Selbständigkeit besitzt und bei Individuen vor- 
kommen kann, die auf psychischem und nervösem Gebiet im Uebrigen 
keinerlei Störungen aufweisen. Auch unsere Patientin hat bisher niemals 
an hysterischen Erscheinungen gelitten, auch jetzt lässt sich, abgesehen 
von einer leichten Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit auf der 
rechten Körperhälfte nichts nachweisen, was man als hysterisches Stigma 
bezeichnen könnte. Die Intelligenz des Mädchen ist eine vorzügliche, 
ihr Verhalten war jeder Zeit ein musterhaftes, sodass sie stets der Lieb- 
ling ihrer Lehrerinnen war. 

Das Charakteristische der pathologischen Lüge tritt im vorliegenden 
Falle in sehr deutlicher Weise hervor. Patientin war von der Realität 
ihrer Aussagen völlig überzeugt, und dennoch hat sie dauernd Handlungen 
unternommen, die mit Bestimmtheit darauf hinweisen, dass sie sich dunkel 
doch der Unrechtmässigkeit ihrer Aeussernngen bewusst war. So hat 
sie ihren Angehörigen gegenüber niemals von dem eingebildeten Ohren- 
leiden gesprochen, hat sich auch niemals diesen mit dem Kopfverband 
gezeigt. Diese Inconseqnenz in der Durchführung der Lügenrolle tritt 
fast in allen Fällen von Pseudologia phantastica hervor und erweckt so 
leicht bei den Nicht-Sachverständigen die Vorstellung, dass es sich bei 
den betreffenden Individuen um nichts anderes als bewusstem Betrug 
handelt. Andererseits bildet dieser Umstand ein Unterscheidangsmerkmal 
der Pseudol. phant. von paranoiden Zuständen, von denen sich dieselbe des 
weiteren dadurch unterscheidet, dass die Patienten, wenigstens in den 
meisten Fällen, sich von der Unrechtmässigkeit ihrer Aussagen leichter oder 
schwieriger überzeugen lassen und ihre abnormen Vorstellungen auf- 
geben, wenn die äusseren Bedingungen die Aufrechterhaltnng derselben 
nicht mehr zulassen. 

Die forensische Bedeutung solcher Zustände springt ohne Weiteres 
in die Augen. Im vorliegenden Falle, der gerade dadurch, dass er nicht 
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crimineller Natur ist, besonders instmctiv ist, handelt es sich um ver* 
hältnissmässig harmlose Dinge. Setzt man an Stelle der Ohr-Operation 
aber zum fieispiel ein Sittlichkeitsvergehen, so wird ohne Weiteres klar, 
wie schwerwiegend die Folgen der pathologischen Lüge sein können, 
and wie wichtig die Kenntniss derselben für den Richter und für den 
Arzt ist. 

Hr. Heabner: 

ErankeiiTorstellaDg. 

Gestatten Sie mir, Ihnen zunächst das Gehirn von einem 27« jährigen 
Kinde vorzuführen, welches nach verschiedenen Richtungen hin Interesse 
darbietet. Der kleine Besitzer dieses Gehirns erkrankte im Alter von 
IV2 Jahren mit einem Schlaganfall, der an der rechten Seite eine Körper- 
lähmnng zur Folge hatte, die aber binnen ganz kurzer Zeit, binnen 
wenigen Tagen, vorüberging. Was vorhergegangen ist, darüber giebt 
die Anamnese leider nicht viel Aufschluss. Wir haben gehört, dass der 
Vater ein Potator gewesen ist; ob er sonst krank gewesen ist, wissen 
wir nicht. Die Mutter soll gesund gewesen sein. Im ersten Jahre des 
Kindes ist nichts vorgekommen, was auf die Erkrankung hindeutet, welche 
wir hier vor uns haben. Es ist nur gesagt, dass das Kind Drüsen- 
schwellungen gehabt hat und auch geschnitten worden ist, und das Kind 
bot in der That Narben am Halse dar, die wie skrophulöse Narben aus- 
sahen. Nachdem der Schlaganfall vorübergegangen war, befand sich das 
Kind zunächst eine Zeit lang gut. Danach erkrankte es im Alter von 
2 Jahren, also ^Z, Jahr später, von neuem, diesmal an sehr heftigen 
epilepsieartigen Krämpfen. Diese wiederholten sich sehr häufig, und 
etwa V2 J^^i* später kam die halbseitige Lähmung wieder. Wir bekamen 
das Kind im October vorigen Jahres in Behandlung und fanden da die 
Symptome einer gewöhnlichen cerebralen Kinderlähmung auf der rechten 
Seite mit der gewöhnlichen Haltung, Adduction des Oberarmes und Beu- 
gung der Hand, Equino-Varns- Stellung des Fusses u. s. w. Ausserdem 
etwas Strabismus mit ein wenig nach oben gerichteter Stellung der 
Sehaxen. Die Nase etwas sattelförmig eingedrückt, sonst aber 
zunächst nichts, was auf Lues hingedeutet hätte. Weiter fand sieh noch 
eine eigenthümliche Störung der Athmung und Stimmbildung, die, wie 
die laryngoskopische Untersuchung ergab, auf eine halbseitige Stimm- 
bandlähmnng zurückzuführen war. Es wurden Anfälle einer eigenthüm- 
lich brüllenden, ziehenden Inspiration beobachtet, wobei das Kind in Er- 
sticknngsgefahr zu kommen drohte, sodass einige Male sogar die Trache- 
otomie in Frage kam. Der ganze Habitus war ein dürftiger und schwäch- 
licher, bot ausgesprochene Zeichen der Rhachitis; das Kind erkrankte 
In der Klinik wiederholt an Darm- und Bronchialkatarrh. Das Krank- 
heitsbild war eintönig und gleichmässig. Ein ruhiges Hinliegen ohne 
Benommenheit oder Verwirrtheit. Beim Anreden blickte das Kind ganz 
klar um sich und gab die Hand u. s. w. Sprache war nur in ein paar 
nicht verständlichen Worten vorhanden. Es wurde im Krankenhause in- 
flcirt mit Masern und ging an Masernpneumonie zu Grunde. 

Wir fanden eine sehr seltene Veränderung, eine primäre Endarte- 
riitis syphilitica der Himarterien von einer so klassischen Entwickelung, 
wie ich sie in den schönsten der Fälle, die ich vor 80 Jahren studiren 
konnte, nicht besser ausgebildet gesehen habe. Die Herren werden es 
bei der Abendbeleuchtung etwas schwerer erkennen können, aber sich 
doch überzeugen, dass (demonstrirend) an der rechten Carotis und Arteria 
Fossae sylvii eine Verdickung der Wand und Verengerung des Lumens 
vorhanden ist. Sodann ist fast die ganze Arteria basilaris dünn und 
strangförmig. Sie sehen femer obliterirt die rechte Arteria vertebralis 
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und ein erhebliches Anfangsstück der linken Arteria cerebri profanda, 
sowie ein Stück (von etwaCentimeterlänge) der Arteria fossae sylvii sinistrae« 

Nun hat sich ein sehr interessanter Gehimbefnnd gezeigt, der an 
den äusseren Gehimcontnren sich aasweist. Ich habe das Gehirn noch 
nicht aufgeschnitten. Sie sehen aber an der Oberfläche, dass trotz der 
Obliteration der zwei Hanptcanäle, durch die das Blut dem linken 
Scheitel-, Schläfen- und Hinterhauptshim zugeführt werden muss, 
nur eine besehränkte, das Gebiet den Gjrus angularis be- 
treffende oberflächliche Erweichung eingetreten ist, während die 
Hauptmasse der Himoberfläche ihre normale Gonsistenz besitzt. Das ist 
ein schlagender Beweis für meine vor nahezu 80 Jahren mit Experi- 
menten belegte Behauptung, dass die grossen vom Gireulus Willisii ab- 
gehenden Arterienstämme für die Hirnrinde nicht als Endarterien 
anzusehen sind. Diese meine Lehre ist vor einigen Jahren von Sachs 
In seinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten des Kindesalters in ganz un- 
gerechtfertigter Weise in Zweifel gezogen worden. Die Ernährung der 
Hirnrinde kann im voriiegenden Falle nur auf grossen Umwegen sich 
vollzogen haben. Das Blut hat hier seinen Weg zu dem grossen Bassin 
der Piaarterien (wie ich es seinerzeit ausdrückte) durch die linke Arteria 
corporis callosi (die unversehrt war) genommen und ist auf den Bahnen 
der in der weichen Hirnhaut überall vorhandenen Gommunicationen in 
die Bezirke der mittleren und hinteren Himarterien gelangt. Dass dem 
wirklich so war, zeigt der Umstand, dass auch die grossen Stämme der 
Arterie Fossae Sylvii und Oerebri profunda sinistra jenseits der Oblite- 
ration mit Blut gefüllt waren. 

Aber freilich, dass diese hochgradige Erschwerung der Blutzufuhr 
nicht ohne Einfluss auf die Entwickelung des wachsenden Gehirns ge- 
blieben ist, das sehen Sie sehr deutlich. Ein grosser Theil der linken 
Himrindo befindet sich, wie Sie bemerken, im Zustande einer ganz be- 
deutenden Mikrogyrie. Sowohl der Scheitel-, wie Schläfen- und der 
Hinterhaupttbeil des linken Grosshims zeigt an zahlreichen Bezirken 
eine Kleinheit und Verkümmerung der Windungen, wie wir sie nicht 
selten bei gewissen Formen von Idiotie antreffen. Sie betrifft haupt- 
sächlich das untere Fünftel der vorderen, das untere Drittel der hinteren 
Gentralwindung, die ganze erste Schläfenwindung, den Gyrus angularis, 
supramarginalis, sowie die zweite Occipitalwindung. 

Es ist wohl kaum zu bezweifeln, dass dieses Zurückbleiben der 
Himentwickelung mit der mangelhaften, auf Umwegen erfolgenden Blut- 
zufuhr in causalem Zusammenhang steht. 

Die aufgestellten Präparate von Durchschnitten der obliterirten 
Arterien zeigen Ihnen, dass es sich um eine typische Arteriitis obliterans 
(syphilitica) handelt. 

Ich trage noch nach, dass die Diagnose während des Lebens ge- 
stellt war nicht auf Arteriensyphilis, aber auf syphilitische Affection des 
Gehirns und zwar auf Grund des Augenspiegelbefundes. Es zeigte die 
Retina nach Untersuchung des Prof. Greeff die charakteristische Reti- 
nitis syphilitica. 

Eine zweite kleine Kranke, die ich Ihnen zeigen möchte, ist dies 
11jährige Mädchen, welches zu ausgekommen ist mit den Erscheinungen 
einer schweren allgemeinen Erkrankung der Gelenke. Ihre Grossmatter, 
so heisst es in der Anamnese, war rheumatisch und zwar jahrelang, so 
sehr, dass sie stark in ihren Functionen gestört war. Die Gelenke 
waren geschwollen, und nach den Schilderungen macht es den Eindruck, 
als ob sie einen chronischen arthritischen Gelenkrheumatismus gehabt 
hätte. Dieses Kind erkrankte im Alter von 4 Jahren zunächst mit einer 
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Erkrankang der Fingergelenke und 'der Hand. Die Fingergelenke 
schwollen stark an und eine Zeit lang zeigten sich so dicke Knoten an 
den Fingern, dass sie ganz nnförmlich aassahen, und nachher gingen 
sie wieder zurück, aber die Schwellung der Finger und Handgelenke 
blieb zurück Ganz allmählich verschlimmerte sich der Zustand bis zu 
dem Grad, den wir jetzt sehen. In der Zwischenzeit hat das Kind eine 
Chorea durchzumachen gehabt, im achten Lebensjahre. Seit 2 Jahren 
hat sich zu der Gelenkerkrankung hinzugesellt eine ganz merkwürdige 
Erkrankung des Kiefers. Es ist eine bedeuten^^e Verkleinerung des 
Unterkiefers eingetreten, er ist allmählich immer mehr zurückgegangen^ 
so dass jetzt die untere Zahnreihe sich nicht mehr mit der oberen 
deckt, und das Gesicht einen anderen Habitus als früher hat. Photo- 
graphien von früher haben wir nicht, aber Sie bemerken an dem ganzen 
Profil diese Entstellung infolge der Atrophie des Unterkiefers. Ganz be- 
sonders scheint hier die vordere Partie des Unterkiefers gelitten zu 
haben. Die hintere ist ziemlich breit und voluminös, aber bei der Be- 
trachtung der Röntgenbilder macht es doch auch den Eindruck, als ob 
auch die hintere Partie nicht ganz freigeblieben sei. Ich gebe zwei 
Röntgenbilder, eins von dem Gesichtsskelet der Kranken, ein zweites 
von demjenigen einer gleichaltrigen Gesunden, herum. Da fällt Ihnen 
auf erstens die starke Einbiegung der vorderen Fläche des Kiefers bei 
der Kranken und zweitens die Goncavität des unteren Randes des Kiefers 
und drittens vielleicht eine Verkürzung des aufsteigenden Astes. Die 
Pat. bietet ferner an den Händen eine hochgradige Verdickung der Ge- 
lenkenden dar, mit Schmerzhaftigkeit, Schwerbeweglichkeit, und das hat 
den Anfang der ganzen Erkrankung gebildet. Wenn Sie die Röntgen- 
bilder hier vergleichen, so bemerken Sie, dass auch die Knochen ganz 
deutliche Veränderungen darbieten, nicht bloss die Gelenke. Sie sehen, 
wie die Enden, namentlich der Phalangen, unregelmässig gestaltet sind, 
femer die proximalen Epiphysen der Phsdangen nicht mehr durch eine 
feine Linie von den Diaphysen getrennt sind, wie bei den gesunden^ 
auch die Handwurzelknochen sind nicht so zu unterscheiden wie beim 
gesunden Kind. Sie sehen bereits Verkrümmungen der Finger, wie wir 
dies bei vielen chronischen Rheumatismen der Erwachsenen sehen. 
Ferner hat das Kind eine starke Steifheit der Wirbelsäule, sie kann 
die eigentliche Nacken Wirbelsäule gar nicht bewegen, vorwärts und 
rückwärts ist ihr das erschwert, drehen kann sie den Kopf. Bemerken 
Sie auch an den Füssen — ich gebe das Diagramm herum — zum Theil 
Verdrehongen, Subluxationen der Füsse, wie bei der Arthritis deformaus 
der Erwachsenen, dann auch die Veränderungen an den Knien, sie kann 
sie ja jetzt durchstrecken, aber sie hat immer Schmerzen dabei, das 
rechte Bein widersteht der Streckung, das linke weniger. Sie geht steif 
und schwerfällig, und die rechte Seite ist schlechter als die linke, und 
das hat sich die ganze Zeit her zu erkennen gegeben. Sie hat auch in 
der letzten Zeit zuweilen krampfhafte Erscheinungen in der rechten 
Körperhälfte gehabt, die aber, seitdem sie hier ist, wieder verschwunden 
sind. Meine Herren, es hat kürzlich Johann essen in Kristiania sich über 
diese seltene Erkrankung ausgelassen. Ich selbst habe nur 4 Fälle von 
solcher chronischen Arthritis gesehen, man könnte bei der ersten Be- 
trachtung wohl daran denken, sie als Arthritis deform ans zu bezeichnen. 
(Hr. König: Nein!) Ich bitte nur die weitere Erörterung abzuwarten. 
Es ist also jedenfalls eine deformirende Gelenkerkrankung vorhanden^ 
und auch die knöchernen Gelenkenden sind erkrankt. Aber Johannessen 
hat über 2 Fälle berichtet, aus denen geschlossen werden muss, das» 
diese Erkrankung mit dem Gelenkrheumatismus in direktem Zusammen- 
hange steht oder mit einem Virus, welches den Gelenkrhenmatismoa 
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faervorraft. Nämlich in diesen beiden Fällen haben sieh Veränderungen 
gefanden, die wir bei der Arthritis deformans der alten Leute niemals 
sehen, wohl aber bei jungen Rheumatikern; totale Obliteration des 
Herzens mii dem Herzbeutel und alte Verwachsungen der Pleurablätter. 
Das scheint mir doch dafür zu sprechen, dass es sich um die Folge einer rheu- 
matischen Noxe handelt. Es spricht dafür, dass wir diese Erscheinungen als 
chronischen deformirenden Gelenkrheumatismus bezeichnen können, dass 
das Kind mitten in der langsam verlaufenden Krankheit an einer dem 
Rheumatismus verwandten Krankheit, der Chorea, gelitten hat, und dass 
sich in der letzten Zeit unter dem Eintritt einer Angina und allerdings 
massigem Fieber ein leichtes Herzgeräusch entwickelt hat. Es ist nicht 
80 ausgesprochen, es geht manchmal zurück, aber es ist mir immerhin 
verdächtig, dass sich hier eine Endocarditis entwickelt, eine Form, die 
sich bei der reinen Arthritis deformans auch nicht entwickelt. Vielleicht 
ist Herr College König jetzt schon etwas zufriedener mit mir, als es 
vorhin schien. Im Allgemeinen sind diese Erkrankungen selten, und 
über ihr Wesen ist noch nicht allzu viel Klarheit geschaffen, und des- 
halb glaubte ich Ihnen einen solchen Fall, der sich im kindlichen Alter 
von 4 Jahren entwickelt hat, zeigen zu dürfen. 

Ein dritter Fall, den ich Ihnen vorführen möchte, ist auch nicht 
ohne Interesse und sehliesst sich vielleicht an eine Mittheilung an, die 
kürzlich Herr College Jelly hier gemacht hat. Es freut mich, dass 
er hier ist, um den Fall auch seinerseits zu begutachten. Es handelt 
sich um eine atrophische Lähmung, welche im Verlaufe eiaer Chorea 
aufgetreten ist. Dieser Knabe hat auch keine gute Abstammung. Der 
Vater ist an allgemeiner Paralyse gestorben. Er selbst ist lange in 
Waisenpflege gewesen und erkrankte zum ersten Male im Jahre 1897 
an einer Chorea, welche viele Monate dauerte und wegen deren er auch 
hier im Krankenhause behandelt worden ist. Er wurde dann wieder 
entlassen, scheinbar ganz gesund, die Mutter giebt aber an, dass er in 
der Zwischenzeit wieder ab und zu Zuckungen gehabt habe. Während 
dem hat er auch Infectionskrankheiten durchgemacht, Scharlach, Masern, 
Diphtherie, und wurde im April an adenoiden Wucherungen operirt. 
Er war aber vor der jetzigen Erkrankung wieder gesund und speciell 
giebt die Mutter mit Sicherheit an, dass er den Gang, den er jetzt 
hat, vor der Erkrankung an Chorea nicht gehabt hat. Er wurde in 
der üblichen Weise behandelt, bekam auch Arsen, aber keineswegs in 
hoher Dosis, wir geben höchstens bis 3 mal 5 Tropfen der solutio 
arsenicalis Fowleri. Als er zum ersten Male aufstand, bemerkte man 
den eigenthümlichen Gang, wie er für eine doppelseitige Pero- 
neuslähmung charakteristisch ist, und es zeigte sich, dass diese Er- 
scheinung allmählich in steigendem Maasse zunahm. Nach Verlauf von 
etwa 4 Wochen trat keine weitere Veränderung ein, es fand sich jetzt 
eine Lähmung der Extensoren, hauptsächlich betrifft sie den Extensor 
hallucis longus und digitorum communis. Sie bemerken die charak- 
teristische Pronationsstellung beider Füsse. (Demonstrirend). Die 
rechte Seite ist weniger afficirt als die linke. Als ich den Patienten 
Herrn Professor Baelz aus Tokio zeigte, meinte er, dass ist die ty- 
pische Haltung der Beriberi-Kranken. Die electrische Untersuchung er- 
giebt bedeutende Herabsetzung der Erregbarkeit für beide Ströme. In 
dem Extensor digitorum communis ist Entartungsreaction vorhanden. Der 
Knabe wies absolut keine Erscheinungen auf, welche auf Arsenintoxi- 
eation geführt hätten. Er ist früher, als er das erste Mal bei uns war, 
schon damit behandelt worden, und deshalb scheint es mir gezwungen, 
an eine Arsenneuritis zu denken. Somit dürfte wohl ein Fall von Neu- 
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litis vorliegen, ein Fall von Nenritis nach Chorea. Herr Jolly hat 
einen solchen Fall beschrieben, freilich war dort noch eine grosse An- 
zahl anderer Infectionen mit im Spiele, sodass dort der ursächliche 
Zusammenhang mit der Chorea nicht ganz sicher steht. Snbjective 
sensible 'Störungen und Schmerzen hat der Patient gar nicht, und es 
lässt sich auch, soweit das eben bei Kindern möglich ist, keine Herab- 
setzung der Hantsensiblität nachweisen. 

Discussien. 
Hr. Senator: Bei dem ersten Fall, der cerebralen Kinderlähmung, 
ist mir unter den Symptomen die einseitige Stimmbandlähmung 
aufgefallen. Das sieht man sonst bei Cerebrallähmung gewöhnlich 
nicht. Nun wäre es ja möglich, dass eine Arteria vertebralis oder die 
Arteria basilaris nicht ganz intact gewesen, und vielleicht eine Störung 
des Bulbus eingetreten ist. Sonst Isönnte man vielleicht annehmen, dass 
das Krähen von einem Krampf der Stimmbänder verursacht worden ist. 

Hr. Heubner: Die Lähmung ist mittels Kehlkopfspiegels diagnos- 
ticirt. Ob von der Hirnrinde aus die Kehlkopf lähmung ausgelöst worden 
ist, wie der Krampf ausgelöst werden kann, — die beiden Autoren 
Simon und Horsley leugnen die Wahrscheinlichkeit dieses Vor- 
kommens — darüber muss ich mir das Urtheil vorbehalten, bis wir das 
Gehirn weiter durchgeschnitten haben. Eigenartige bulbaere Erschei- 
nungen waren nicht da, er schluckte gut. Ich will bemerken, dass ich 
bei einem hereditär syphilitischen Kinde schon einmal eine analoge 
Glottislähmung beobachtet habe. Es wurde nur die Autopsie des Kehl- 
kopfes gestattet, der keine groben Anomalieen aufwies. 

Hr. König: Der Fall ist allerdings ein seltener, ich glaube 
nicht, dass ich mehr als ein halbes Dutzend davon gesehen habe. Er 
ist zweitens sehr charakteristisch. Er entspricht vollkommen dem Bilde 
jener S^ranken, die wir öfter haben und die wir als exquisite Fälle von 
chronischem Gelenkrheumatismus ansprechen, Das Anschwellen der 
Fingergelenke, das Anschwellen der Hand, Versteifen der Hand, Con- 
trakturen in den Kniegelenken, und ferner: Versteifung der Wirbelsäule, 
bei der fast immer die Gelenke zwischen Hinterhaupt und Atlas frei 
sind, und endlich die Erkrankung der Kiefergelenke sind so charakteristisch, 
dass, wenn man sie bei Kindern einmal gesehen hat, das Bild unver- 
gesslich ist. Nun möchte ich aber doch wünschen, dass man der Arthritis 
deformans ihr Recht lässt — sie kommt mit ausgesprochenem Typus am 
Hüftgelenk vor ; pathologisch- anatomisch bin ich zufälligerweise bei einem 
der von mir beobachteten Fälle von Kindern in der Lage, dass ich 
bestimmt behaupten kann, es war nach dem pathologisch-anatomischen 
Bild keine Arthritis deformans. In dem Fall, den ich meine, einem vier- 
jährigen Jungen war im Verlaufe der Krankheit die Eigenthtimlichkeit 
eingetreten, dass das Kind eine acute Krankheit bekam, als der Rheu- 
matismus schon da war, und diese acute Krankheit nach Eintritt der 
Hüftgelenkaffection bestimmte das Kind, auf einer Seite zu liegen. Die 
Consequenz der Seitenlage war, dass es sich bei dieser Seitenlage nach 
und nach beide Hüften lazirte, indem es bei dem auf die Seite legen 
das Bein kreuzte, und dadurch, wie man es unter solchen Verhältnissen 
öfter sieht, die Gelenkköpfe hinten auf das Darmbein hinausrutschten. 
Diese beiden luzirten Gelenkköpfe vernichten absolut die Gehfahigkeit. 
Ich habe dann den einen Gelenkkopf zunächst blutig reponirt, und als 
er nicht in der Pfanne blieb, ihn resecirt, und es zeigte sich in diesem 
Falle nicht die Spur von Randwucherungen, von Knorpelwucherungen 
am Kopf, nicht die Spur von Randdeformation an der Pfanne, und eben- 
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sowenig die an der Kapsel für Arthrit. deformans charakteristischen 
WncheruDgen. Wie beim chronischen Gelenkrhenmatismns, fanden sich 
Knorpeloberflächenverändemngen Anffasernngen etc., welche die Gelenke 
knackend machen. Welches die Ursache dieser Erkrankung ist, weiss 
ich nicht und so mnss man die Fälle vorlänfig als chronischen - Gelenk- 
rheumatismus bezeichnen. Von Gonorrhoe kann man wohl hier nicht 
reden. (Zuruf: Es kommt vor!) Jawohl, aber selten. Dass das infecti5se 
Krankheiten sind, davon bin ich fest überzeugt. Ich weiss auch, dass diese 
bestimmte Form der Krankheit unter ganz bestimmten Verhältnissen bei 
ganz bestimmten Menschen vorkommt. Sie kommt vor zumal bei jugend- 
lichen Individuen, bei Mädchen in den Entwickelungsjahren, die Verhält- 
nisse, unter denen sie leben, rechnen dabei mit, und sie bekommen die 
Erscheinungen öfter, wenn sie in ein feuchtes Logis kommen. Nicht die 
Feuchtigkeit ist die Ursache. Im feuchten Logis wird etwas gezächtet, 
was wir vorläufig noch nicht kennen. Wir kennen die Ursache ja nur 
sicher bei der Gonorrhoe. Aber auch von ihr steht fest, dass der Gono- 
coccns sich oft in den Gelenken nicht mehr findet. Nach neueren Unter- 
suchungen darf man wohl annehmen, dass der Gonococcus im Gelenk 
abstirbt, nach einiger Zeit, 8 — 4 Tagen, und dass dann die von ihm 
producirten Toxine wirken. Ich möchte also behaupten, erstens, dass 
in dem Falle des Herrn Heubner^s keine Arthritis deformans 
vorliegt, zweitens, dass alle Symptome des chronischen Gelenkrheuma- 
tismus der Erwachsenen vorliegen, und drittens auf die Unterkiefer hin- 
weisen. Es ist ganz typisch bei Gelenkentzündungen des Unterkiefers, 
wenn sie in jungen Jahren entstehen, dass sie Atrophie des Kiefers 
bedingen. Wir wissen vorläufig nichts genaues über das Wachsthum 
des Unterkiefers, ob dasselbe von der Epiphyse des Gelenkkopf be- 
stimmt wird. Auf jeden Fall ist dadurch das Zurückbleiben des'^Kinns 
schwer zu erklären und das Kinn bleibt doch zurück, weil die horizon- 
talen Aeste nicht mitwachsen. Auch der aufsteigende Kieferast sieht 
anders ans, fast gestreckt. Was man gewöhnlich sieht, ist eine enorme 
Atrophie der Knochen. Neben den Gelenken sind die Knochen in der 
Regel atrophisch. 

Hr. Heubner: Ich bin ganz derselben Meinung, dass es sich nm 
einen chronischen Rheumatismus handelt. Ich muss sagen, dass auch 
die Gelehrten — Johannessen hat die ganze Discussion über Arthritis 
deformans und chronischen Rheumatismus sehr ausführlich in seiner Ab- 
handlung dargestellt — nicht sagen, was eigentlich der grundlegende 
Unterschied zwischen der Arthritis deformans und dem chronischen 
Rheumatismus ist. Ich bin Herrn König dankbar, dass er seine An- 
schauung ausführlich dargelegt hat, wonach das Hauptmoment in der 
Deformirung der Knorpel und wie es scheint, ganz besonders in den 
Wucherungen in der Umgebung der Knorpel gelegen sein soll. 

(Herr König: Jawohl!). 

Nun hat Jo bann essen in dem einen seiner Fälle anatomisch ziem- 
lich erhebliche Veränderungen am Knorpel aufgefunden, allerdings erheb- 
liche Wucherungen um die Gelenke herum, wie beim Malum Goxae 
senile, hat er nicht gefunden. Wenn ich gesagt habe, man könnte bei 
bei oberfiächlicher Betrachtung an arthritische Deformirungen denken, so 
sind jedenfalls in dem vorgestellten Falle knöcherne Gelenkenden in 
Mitleidenschaft gezogen und deformirt. 

(Hr. König: Anscheinend! An der Synovialis beim Uebergange 
vom Periost znr Synovialis da giebt es Knoch en Verdickungen !) 

Es ist mancherlei, was beide Krankheiten gemeinsam haben. Was 
den gonorrhoischen Ursprung anlangt, so habe ich im vorigen Jahr eine 
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exquisite gonorrhoische Arthritis beim Neugeborenen beobachtet. Die 
Möglichkeit^ dass z. B. ein Mädchen eine solche chronische Arthritis 
nach Gonorrhoe bekommt, liegt vor. Wir haben ungemein häufig solche 
Gonorrhoen auf der Mädchenabtheilung; ich will gelegentlieh des vorge- 
stellten Falles noch Nachforschungen anstellen^ Jedenfalls erschien mir 
die kleine Kranke interessant genug, sie Ihnen zu zeigen. 

Hr. Jelly: Da mein Fall erwähnt worden ist, so möchte ich nur 
hervorheben, dass derselbe insofern ziemlich complicirt war, als sich aus 
der Infection, die wir als Grundlage der Chorea ansahen, ein Gelenk- 
rheumatismus mit starker Schwellung der Kniegelenke entwickelt hatte, 
nach deren Ablauf mehrere quer verlaufende Striae in der Haut der 
Peroneusgegend zurückgeblieben waren, und dass man ferner an starke 
und direkte Insultirung des Nerven denken musste, gegenüber dem ausser- 
ordentlichen Grad von Chorea mit starken Jactationen. Ich meine da- 
her, dass nicht eine reine Infectionsneuritis vorlag, sondern in der Haupt- 
sache nur eine durch die Krankheit erhöhte Vulnerabilität, welche den 
£iDtritt traumatischer Neuritis begünstigte. Ich habe nicht verstanden, 
ob auch hier rheumatische Schwellungen vorliegen. (Hr. Heu bn er: Nein 
garnichts!). Es würde somit, dieser Fall als reine Infectionsneuritis mit 
der choreatischen Infection in Znsammenhang stehen. Wenn bemerkt wurde, 
das? eine Arsenintoxication vorliegen könne, wie dies gelegentlich in solchen 
Fällen vorkommt, so scheint mir dagegen zu sprechen, dass die sen- 
siblen Reizerscheinnngen ganz Kcfehlt haben. Diese sind gewöhnlich bei 
Arsenikneuritis sehr ausgeprägt. Schmerzen und starke Hyperaesthesie 
waren in den Fällen, die ich gesehen habe, regelmässig vorhanden. Es 
scheint mir also, im Sinne des Herrn Vortragenden, dass hier eine In- 
fectionsneuritis nach Chorea vorliegt. 

Hr. Boghean- Wien : 
Demonstration einer Maschine fiir rithmlsche Thoraxcompression. 

Dr.Boghean-Wien demonstrirt als Gast einen rythmischeuThorax- 
compressor. Dieser Apparat, von einem am Stadtstrom angeschlossenen 
Electromotor von 0,026 PS betrieben, ist der maschinelle Ausdruck der 
manuellen Compression, jedoch mit Ausschluss der Nachtheile letzterer. 
Sie kann nach jeweiliger Indication unbeschränkt lange angewendet 
werden (ein Mal von 8 Uhr Abends bis ^/2 2 p. m. des nächsten Tages 
ununterbrochen) und gestattet eine Variabilität der Excnrsionstiefe, sowie 
der Frequenz mit allmähligem Uebergang. Die Druckplatten, auf ihren 
Hebeln stemal- und lateralwärts beweglich, werden durch das rythmisehe 
Anziehen und Loslassen eines Seiles in Bewegung gesetzt, dessen Enden 
an den Hebeln fixirt sind. Das Mittelstüek dieses Seiles ist mit dem 
freien Ende eines Schwinghebels verbunden, in welchem eine Rolle ein- 
gebaut ist. Diese Rolle ist beständig in Contact mit einer von einem 
System von zwei Zahnrädern betriebenen, unrnnden Scheibe, deren Ex- 
centerbogen sich zur Gesammtperipherie, wie die Exspiration zur Ge- 
sammtdau^r einer Respiration viRrhält. Um die Excnrsionstiefe variiren 
zu können, ist, anstatt einer einzigen Excenterscheibe, eine ganze Serie 
davon in einem Excenterconns mit einander verschmolzen, verwendet 
worden. Dieser Conus, von einem Griffe beherrscht, spielt leicht auf 
seiner Axe hin und her und gestattet somit jeden Contact seines Mantels 
mit der Rolle des Schwinghebels, wodurch dickere und dünnere Quer- 
schnitte des Conus abwechselnd zur Wirkung kommen, als wenn man 
kleinere und grössere unrunde Scheiben tauschen würde. Zur Aende- 
run^ der Frequenz dient der Griff eines Rheostaten. 

Zur Illustration einer 3 monatlichen Anwendung auf der II. med. 
Klinik der Charit^ wird zunächst ein Fall von Lungenemphysem ange- 
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führt, bei dem in einer Behandlungszeit von 14 Tagen die Respiration 
von 24 auf 16 zurückging. Der Puls ging während der Behandlung 
von 104 auf 80 und selbst auf 72 zurück. Der Fall war mit Aneurysma 
arc. aortae complicirt. In einem anderen Falle von Lungenemphysem, 
dei dem die starke Dyspnoe von 40 Resp. mit dem Gefühl der eisernen 
Thoraxnmschnürung belastet war (Tabes), konnte schon gleich nach der 
Aufnahme eine Depression des jagenden Pulses von 188 (Aorteninsuffi- 
zienz) mit einer maschinellen Gompressionsfrequenz von 30—25 bis auf 
96 erreicht werden, so dass der Kranke am Ende der ersten Viertel- 
stunde in horizontaler Lage athmen konnte. Auch in mehreren Fällen 
von myocarditischer Degeneration und cor adiposum konnte die Dyspnoe 
erfolgreich behandelt werden. Pulse niederer Zahl gingen unter der 
rythmischen Thoraxcempression in die Höhe. So in einem Falle von 
Dyspnoe von 28 — 30 Resp. ging schon während der ersten 5 Min. der Puls 
von 52 auf 66 hinauf, binnen 4 Tagen auf 80. Der Kranke (Nierenschrum.) 
verliess nach etwa 14 Tagen die Charit^ mit Resp. 18, Puls 70 — 80. 

Ueber die Lösung weiterer Aufgaben dieser maschinellen Gom- 
pression (Anaemien, diab. mellit., Rettungswesen, latenter Respirations- 
insufficienz aus centraler Ursache, etc.) wird in einer nächsten Sitzung 
berichtet werden. 

Hr. Widenmann : 

Ueber Hernia diaphragmatica. (Siehe Theil II.) 



Sitzung vom 7. März 1901. 

Vorsitzender: Herr Seh aper. 

Vor der Tagesordnung: 

Hr. Panl Jacob: M. H., ich möchte mir erlauben, IhnezK.ein 
Zimmerfalirrad'^zn demonstriren, welches seit längerer Zeit bei uns auf 
der ersten medicinischen Klinik in Gebrauch ist und das bei der Be- 
handlung einer Reihe von Krankheitszuständen uns gute Dienste geleistet 
hat. Ich bin natürlich nicht in der Lage, heute angesichts der wenigen 
Minuten, die mir für diese Demonstration geschenkt sind, auf die ganze 
Theorie der Gyclotherapie, deren Principien, Indicationen u. s. w. hier 
einzugehen. Es erübrigt sich dies auch, da die Gyclotherapie in mehreren 
Aufsätzen, welche während der letzten Jahre, namentlich von dem 
Nauheimer Arzte, Dr. Siegfried, publicirt worden sind, in sehr aus- 
giebiger Weise besprochen worden ist. 

Im Allgemeinen schliesse ich mich den Ausführungen von Sieg- 
fried vollkommen an und möchte gleich ihm darauf hinweisen, dass 
geeignete Fahrräder als eine sehr werthvolle Unterstützung gymnasti- 
scher Proceduren zu betrachten sind. Bei einer ganzen Reihe von 
Krankheitszuständen, sei es zur Anregung des Stoffwechsels, wie bei der 
Obesitas, bei Obstipation, Diabetes, Arthritis urica etc., sei es bei Er- 
krankungen des Gentralnervensystems und der peripheren Nerven, mit 
welchen wir uns ja auf der I. medicinischen Klinik besonders beschäfti- 
gen, können wir mit grossem Vortheil von dieser gymnastischen Methode 
der Gyclotherapie ausgiebigen Gebrauch machen. 

So ausgezeichnet die nach den Angaben von Siegfried construirten 
Räder sind, so sind sie andererseits zur Benutzung in mehrstöckigen 
Krankenhäusern nicht gut anwendbar; einmal können die Kranken wäh- 
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rend der Wintermonate im Freien nicht das Rad benutzen; femer wäre 
es recht umständlich, wenn gelähmte Patienten, bei deren Behandlung 
wir vielfach die Gydotherapie verwerthen können, stets in den Garten 
transportirt werden müssten, um auf das Fahrrad gesetzt zu werden. 
Andrerseits aber sind weder die Erankensäle noch die Gorridore geeignet, 
um in ihnen Uebnngen mit den beweglichen Fahrrädern von Siegfried 
auszuführen. Ich habe daher für die Anwendung der Gydotherapie in 
Ej*ankenhäu8em ein Zimmerfahrrad construiren lassen, welches ungefähr 
die gleichen Indicationen und Principien erfüllt, wie die beweglichen 
Dreiräder Siegfried^s. 

Dies neue Zimmerfahrrad möchte ich Ihnen nunmehr kurz de- 
monstriren. Es ist so eingerichtet, dass es für die verschiedenen Körper- 
grössen verwendet werden kann: Lenkstange und Sattel sind durch ein- 
fache Schraubenvorrichtungen in der Höhe leicht verstellbar. Der Sattel 
kann ausserdem mehr oder minder der Lenkstange genähert werden, so 
dass die Entfernung von dem Sattelsitz bis zu den Pedalen je nach der 
Grösse des Patienten zu reguliren ist. Dann haben wir auf dem gleichen 
Rohre, auf welchem der Sattel ruht, eine Rückenlehne angebracht; die- 
selbe erscheint uns für all die Patienten noth wendig, welche eine Viertel- 
stunde und länger radeln sollen; auch die Rückenlehne ist nach allen 
Richtungen leicht verstellbar. Das Gerippe des Rades ist ungefähr in 
der Weise angefertigt wie bei den Damenfahrrädem, und zwar einmal, 
um den weiblichen Patienten die Benutzung des Zimmerfahrrades zu er- 
möglichen, zweitens aber, um vor allem gelähmten oder in ihrer Bewe- 
gungsfreiheit gehinderten Kranken den Aufstieg auf den Sattel thunlichst 
zu erleichtem. Alle diese bis jetzt besprochenen Eigenthümlichkeiten 
des Rades sind in einer ganzen Reihe von anderen Zimmerfahrrädern 
bereits durchgeführt; ich lege deshalb auf deren Besprechung keinen 
grossen Werth. 

Dagegen möchte ich Ihre Aufmerksamkeit auf ein Paar andere Modi- 
fikationen lenken, welche, soweit mir bekannt ist, in den meisten bisher 
gebräuchlichen Zimmerfahrrädem noch nicht vorhanden sind: Das ist 
erstens die bequeme Einschaltung des Widerstandes. Wir können, 
indem wir hier diese Scheibe, die der Patient vom Sattel aus dirigiren 
kann, mehrmals herumdrehen, einen so starken Reibungswiderstand bei 
den Umdrehungen der Radscheibe hervorrufen, dass es nur unter Auf- 
bietung grosser Kraftanstrengungen gelingt, die Drehbewegungen auszu- 
führen. 

Eine zweite Vorrichtung, welche an dem Rade angebracht wurde, 
ist ein Kilometerzähler. Sobald das Rad in Function gesetzt wird, zeigt 
der auf der Scheibe angebrachte kleinere Zeiger je eine Umdrehung des 
Bades an; nach einer Reihe von Umdrehungen bezeichnet der grössere 
Zeiger den gleich einem Kilometer zurückgelegten Weg. Durch diesen 
Kilometerzähler ist es möglich, zu controUren, wie viele Umdrehungen 
der Patient in einer Minute, in einer Viertelstunde, in einer halben 
Stunde ausgeführt hat. Eine solche Gontrole ist meines Erachtens nach 
nothwendig, einmal für den Kranken selbst, damit er weiss, wie viel 
Arbeit er in einer bestimmten Zeit geleistet hat; zweitens auch für 
den Arzt, der durch Betrachtung des Kilometerzählers sich jederzeit da- 
von überzeugen kann, ob der Patient den Vorschriften gemäss die richtige 
Zahl von Tretbewegungen vollzogen hat. 

Drittens wurde an dem Rade eine Verrichtung angebracht, welche 
auch von Siegfried bei seinen Rädern angewendet wird. Das sind 
Holzsandalen, welche auf die Pedale aufzuschrauben sind. Diese Ein- 
richtung ist für gelähmte Patienten nothwendig, welche mit der soge- 
nannten bahnenden Uebungstherapie behandelt werden, bei welchen es also 
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darauf ankommt, das« das gelähmte Bein die gleichen Bewegungen, wie 
das gesunde ausführt. Bei einem solchen Patienten schnallen wir auf 
die Holzsandale den gelähmten Fuss auf; der Kranke führt alsdann die 
Tretbewegung mit dem gesunden Bein aus, das gelähmte Bein wird 
passiv mitbewegt. Wenn die Bewegungsfähigkeit der gelähmten Extremität 
zunimmt, muss der Patient die Tretbewegungen immer mehr und mehr 
mit dieser auszuführen suchen, bis er schliesslich mit beiden Beinen in 
gleicher Weise die Tretbewegungen vollzieht. 

Um die Uebungen für monoplegische Patienten zu erleichtem und 
sie für paraplegische überhaupt zu ermöglichen, wurde dann noch eine 
andere Vorrichtung an dem Rade angebracht, nämlich ein mit dem 
Schwungrad in Verbindung stehendes kleines Rad, welches entweder 
durch Hand- oder Motorbetrieb in Bewegung gesetzt werden kann. 
Durch diese Einrichtung ist es möglich, dass man die auf den Pedalen 
mittels den Holzsandalen befestigten Füsse bezw. Beine des Patienten 
eine Reihe von Tretbewegnngen ausführen lässt, ohne dass der Kranke 
selbst activ dabei etwas leistet; bei zunehmender Besserung des Pa- 
tiente verringert man diese Unterstützung immer mehr und mehr, bis 
sie schliesslich ganz fortfallen kann. . ^ . ,. „ 

Ich möchte Ihnen das Rad jetzt in Betrieb zeigen; die Bewegungen 
soll ein Patient ausführen, welcher an den Residuen einer spastischen 
Paraplegie erleidet und schon seit Wochen Uebungen auf dem Rade 
gemacht hat. Unter dieser Behandlung — wenn naturgemäss auch nicht 
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allein durch diese — ist eine so erhebliche Besserung in seinem 
Befinden eingetreten, dass Sie Jetzt kaum mehr Symptome seiner Spasmen 
flehen können. (Demonstration.) 

lieber andere auf der Klinik mit der Gyclotherapie erreichten Re- 
sultate werde ich mir erlauben, bei einer späteren Gelegenheit zu berichten. 

Das Rad ist von Herrn Lenz (Berlin, Birkenstr.) nach meinen 
Angaben conatruirt worden; er hat mich in liebenswürdigster Welse 
bei der Constrnction desselben unterstützt. 

Hr. Lesser: M. H., ich möchte mir erlauben, Ihnen eine Patientin 
zu demonstriren, die ich ungefähr vor einem Jahr hier vorgestellt hatte, 
um Ihnen den Erfolg der Behandlung zu zeigen. Es war ein Fall von 
Lnpas erythematodes^ der heute so gut wie vollständig geheilt ist. 
Es sind noch ein paar kleine Herde hier oben am inneren Rande der 
rechten Augenbraue vorhanden. Aber im übrigen ist die Affection voll- 
ständig geheilt. Die Behandlung hat hier fast ausschliesslich in Be- 
deckung mit Emplastrum hydrargyri und in zeitweiliger Anwendung von 
grüner Seife bestanden, die für kurze Zeit 10, 15 Minuten, aufgelegt war. 

Der zweite Patient, mit dem ich mich auch nicht weiter aufhalten 
will, ist ein Kranker, der an Fayns leidet, der der Poliklinik für Haut- 
krankheiten von Herrn Dr. Arthur Müller zugewiesen ist. Ich stelle 
iho nur deswegen vor, weil diese Krankheit in Berlin recht selten ist. 
Der Kranke ist auch dadurch noch etwas bemerkenswerther, als die 
grössere Zahl der hier in Berlin beobachteten Fälle von Favus nicht 
Berliner Ursprungs sind, sondern meistens aus unseren östlichen Nach- 
barländern, aus Rttssland oder Oesterreich kommen. Dieser Kranke da- 
gegen stammt aus Schöneberg, und die Nachforschungen, die in anderen 
Fällen gewöhnlich irgend einen Zusammenhang mit dem Osten, mit 
nnseren östlichen Provinzen oder den Östlichen Nachbarländern ergeben, 
sind hier in dieser Richtung völlig negativ geblieben, die Familie hat 
gar keinen Zusammenhang mit dem Osten. Kurz, es ist unklar, wodurch 
Per Blranke zu seinem Favus gekommen ist. Er ist jetzt noch zum 
Theil in Behandlung, und ich erlaube mir, Ihnen hier an der Moulage 
zu zeigen, wie das Aussehen des Kranken gewesen ist, als er zu uns kam. 

Nun ist es ja nicht ganz unmöglich, dass es sich um eine Gontagion 
von anderer Seite, nicht von menschlicher Seite handelt. Ich erlaube 
mir, Ihnen hier eine Maus mit Favus zu zeigen. Es ist ja bekannt, dass 
bei den Mäusen der Favus sehr häufig vorkommt. Wir haben bei den 
Mäusen, die zu experimentellen Zwecken in der letzten Zeit angekauft 
worden sind, zwei favöse Mäuse gefunden. 

Ich darf vielleicht das noch erwähnen, dass der Favus bei Menschen 
ja immer zu einer Zerstörung der Haut, zu einer Narbenbildnng führt. 
Aber die Mäuse leiden doch noch ganz anders durch die Krankheit, denn 
bei denselben kommt es gar nicht selten zu einer Zerstörung nicht nur 
der Haut, sondern auch der darunter liegenden Theile des Knorpels, des 
Knochens und damit, wenn der Kopf ergriffen ist, schliesBlich zum Tode. 

Der dritte Fall, den ich Ihnen hier zeige, ist ein neunjähriges 
Mädchen, welches Herr vonLeyden so freundlich war, mir zuzuweisen. 
Ich habe das Kind zum ersten Mal ungefähr vor einem halben Jahr ge- 
sehen und dann gestern wieder. Ich gestehe ganz offen, dass, wie ich 
das Kind das erste Mal sah, ich nicht ganz sicher in der Diagnose war. 
Der erste Gedanke war ja natürlich der an Sclerodermie. Aber die 
Verhärtungen waren so tumorartig, gingen so in die Tiefe, dass 
ich doch zweifelte, ob es sich wirklich um Sclerodermie handelte, 
oder ob nicht vielleicht eine andere Geschwulstbildung im Unterhaut- 
bindegewebe vorläge. 
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Nun mnsB ich allerdings sagen nach dem Anblick, den die Patientin 
jetzt darbietet, kann ein Zweifel nicht mehr vorhanden sein, Sie sehen 
hier z. B. auf der rechten Seite des Gesichts die aasgesprochenste Sclero- 
dermie, die Haut ist fest angelötet auf dem Jochbein, die eigenthümliche 
Verfärbung, zam Theil also die Decoloration, zum Theil die stärkere 
Pigmentirung, kurz, alles ist ausserordentlich charakteristisch. Aber 
wenn Sie hier den frischen Herd am rechten Vorderarm smfnhlen wollen, 
so werden Sie das bestätigt finden, was ich eben sagte, dass bei diesem 
Falle von Sclerodermie die Affection ungewöhnlich geschwnlstartig ist, 
ungewöhnlich in die Tiefe geht. Aber die ganzen Erscheinungen, auch 
die Atrophie, lassen doch einen Zweifel nicht zu. 

Es ist nun sehr bemerkenswerth, wie enorm die Atrophie des Fett- 
gewebes, des ganzen Unterhautbindegewebes, der Muskulatur im Gesicht 
ist, zu welcher der Krankheitsprocess geführt hat. 

Man unterscheidet Ja, um nur die grossen Gruppen zu nennen, zwischen 
der circumscripten und zwischen der diffusen Sclerodermie, und würde 
dieser Fall der circumscripten Sclerodermie zugetheilt werden müssen. 

Ich möchte noch erwähnen, dass irgend ein Moment; welches für 
die Aetiologie herangezogen werden könnte, sich absolut nicht hat finden 
lassen. In der Familie sind irgend wel(*he Krankheiten, die hier von Be- 
deutung wären, nicht vorhanden. Es sind sieben Geschwister. Die an- 
deren sechs Geschwister sind vollständig gesund. Dies Kind ist das 
jüngste der Familie, und ich möchte noch erwähnen, dass die Krankheit 
vor circa 5 Jahren bei ihr begonnen hat. 

Nun, die Prognose ist ja non bona, obwohl bei diesen Fällen von 
Sclerodermie es nicht an solchen fehlt, wo doch eine sanatio eingetreten 
ist, natürlich mit Hinterlassung einer Atrophie der ergriffSen gewesenen 
Stellen. 

Hier muss man ja auch sagen, dass der Verlauf verhältnissmässig 
langsam ist, dass im Laufe von fünf Jahren doch eben nur diese relativ 
umschriebenen Stellen ergriffen worden sind. 

Ich will versuchen, die Patientin nach der Methode zu behandeln, 
von der noch am meisten Erfolge gesehen sind, nämlich mit Salicyl« 
Präparaten. Sie soll Salol bekommen und gleichzeitig einer Massage- 
behandlnng unterworfen werden. 

Hr. Seh aper: Ich möchte mir erlauben, zu bemerken, dass in 
der That diese Form der Geschwulst an einzelnen Stellen des Armes 
ganz besonders charakteristisch für das Auftreten dieser Form der Sclero- 
dermie ist. Ich habe in früheren Jahren einmal hier über einen Fall 
berichtet, den ich selber zu beobachten Gelegenheit hatte. Ich hatte die 
ausserordentlich seltene Gelegenheit, einen Fall von Selerodermie uni- 
versalis von dem ersten Beginn ab in Braunschweig zu beobachten. Da 
schritt allergings diese teigige Schwellung, die man hier nur ganz circnm- 
script sieht, von dem Punkt, wo die Krankheit sich zuerst entwickelte, 
universell über den ganzen Körper fort allerdings bis zu der Grenze des 
Rumpfes und der unteren Extremitäten, an den Armen bis an die Hand- 
gelenke, und ging dann allmählich zurück, um den ganz charakteristischen 
Verlauf zu zeigen, wo dann nachher der Schwund der Haut eintritt. 
Gerade dieses nun, wollte ich nur bemerken, ist mir so sehr auffallend 
bei diesem Fall, den eben Herr Lesser uns vorgestellt hat. 

Hr. Hoffmann: 
Vorstellung eines Kranken mit erblicher Hypophalangie an Händen 

nnd Füssen. 

M. H. Mit Genehmigung meines Chefs, des Herrn Prof. Lesser, 
möchte ich mir erlauben, Ihnen einen Kranken mit einer erblichen Hem- 
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mangsmissbildang an beiden Hftnden and Fttssen vorsastellen^ einer Miss- 
bildang, die dadnreh so merkwürdig and interessant ist, dass sie sicli 
nacli den Angaben des Kranken seit 8 Generationen auf einen Theil der 
männlichen Familienmitglieder vererbt hat, während die weiblichen da- 
von frei geblieben sind. 

Dieser 20 jährige gesund aassehende and kräftig gebaute Mann ist 
vom 1. December 1900 bis zum 16. Janaar dieses Jahres in der syphi- 
litischen Klinik der Gharitö an frischer secundärer Syphilis behandelt 
worden und nach Rückgang aller Krankheitserscheinungen als geheilt 
entlassen worden. Gleich bei seiner Aufnahme wurde die seltsame Miss- 
bildung gefunden, die ich Ihnen nun demonstriren will. 

An den Händen sind nur die Daumen normal ausgebildet. Die 
übrigen Finger sind im mittleren Gelenk steif und scheinen nur 2 Pha- 
langen zu besitzen, eine kürzere distale, welche einer normalen Nagel- 
phalanx entspricht, und eine auffallend lange proiimale; letztere zeigt, 
wie die genauere Betastung lehrt, am 2. — 4. Finger beiderseits eine dem 
distalen Ende näher gelegene knotige Auftreibung als Zeichen der 
knöchernen Vereinigung im Mittelgelenk; am kleinen Finger dagegen 
fühlt man nur eine glatte Phalanx an Stelle der 1. und 2. Grund- und 
Nag^gelenke sind überall frei beweglich, die Nägel normal entwickelt. 
Die Böntgenbilder, welche im Laboratorium der chirurgischen Poliklinik 
des Herrn Geheimrath König angefertigt und mir in liebenswürdiger 
Weise zur Verfügung gestellt worden sind, zeigen, dass am 2.-4. Finger 
jederseits eine vollständige knöcherne Verschmelzung der Grund- und 
Mittelphalanx besteht ohne Jede Spur eines Gelenks; dabei sind die 
Mittelphalangen verkürzt, besonders an den Zeigefingern und zwar am 
meisten am rechten, der etwa 1 cm kürzer ist als der linke. Die oben er- 
wähnte knotenförmige Anschwellung des Knochens tritt am Röntgenbilde 
äusserst deutlich hervor, nur an den kleinen Fingern fehlt sie. Zwischen 
dem 3. und 4. Finger besteht an beiden Händen geringe Schwimmhaut- 
bildung. 

Die Füsse erscheinen beide breit und verkürzt, der linke ist 1 cm 
kürzer als der rechte. Die 4. Zehe ist beiderseits ein nagelloser Stummel, 
fast ganz durch Schwimmhantbildnng mit der 3. verwachsen ; auch diese 
ist links nagellos und verstümmelt, rechts auffallend klein, aber mit 
einem Nagel versehen. Das Röntgenbild zeigt, dass die grosse Zehe 
normal ist, dass an der 2. und 5. Zehe beiderseits ausser der Nagel- 
phalanx nur eine Phalanx besteht, ebenso an der 8. rechten Zehe, dass 
beide 4. Zehen und die 3. linke nur einen Blnochen mit kolbiger An- 
schwellung am distalen Ende besitzen. Von der knotigen Auftreibung, 
wie sie an den Fingern besteht, ist hier nirgends etwas zu sehen. Am 
linken Fuss ist ausserdem noch eine Deviation der grossen Zehe nach 
aussen und oben (Hallux valgus) vorhanden. 

Femer haben Messungen noch eine Verkürzung des linken Arms 
um 1 cm und linken Beins um 2 cm ergeben. Von sonstigen Abnormi- 
täten ist noch eine 10 cm unter der linken Brustwarze befindliche über- 
zählige Mamilla zu erwähnen. 

Aus neuerdings in der Kaiser Wilhelms-Aoademie von Herrn Stabs- 
arzt Lambertz hergestellten ausgezeichneten Röntgenbildern geht her- 
vor, dass auch noch Verwachsangen zwischen einzelnen Hand- und Fuss- 
wnrzelknochen bestehen, deren genauere Natur aber erst durch das Stu- 
dium der noch nicht fertig gewordenen stereoskopischen Röntgenauf- 
nahmen sich wird feststellen lassen. 

Der Kranke giebt nun an, dass sein Grossvater und ein Bruder 
desselben mit dem Leiden in gleicher Weise behaftet waren, ebenso sein 
verstorbener Vater. Er besitzt 2 Brüder und 2 Schwestern. Sein älterer 
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Bruder ist normal entwickelt and dient gegenwärtig beim 79. Infanterie- 
Regiment, sein jüngerer Bmder hat dieselbe Missbildnng; „nur etwas 
stärker **, so dass der 4. und 5. Finger einer Hand anch im Nagelgelenk 
steif sind. 2 Schwestern sind vollkommen normal entwickelt. 

Soweit ich das bisher habe feststellen können, sind also ansser 
dem Vorgestellten sein Orossvater, Orossonkel. sein Vater nnd sein 
jüngerer Brnder mit dem Leiden behaftet Eur Welt gekommen. 

Es handelt sich in diesem Falle am eine erbliche Hypopha- 
langie, verbanden mit geringer Schwimmhautbildung, leichter Ver- 
kürsang des linken Armes und Beines and Verwachsang einiger Hand- 
nnd Fasswurzelknochen. Die Verschmelzqng der Phalangen ist an 
Händen and Füssen mit Hülfe der Röntgenbilder auf den verschiedensten 
Stadien zu verfolgen, von der einfachen knotenförmigen Synostose 
zwischen Grund- und Mittelphalanx bis zur Verwachsang sämmtlicher 
8 Phalangen zu einem Knochen. 

Besonderes Interesse erheischt dieser Fall aber deshalb, weil die 
geschilderte Hemmungsmissbildnng erblich ist und sich nach den An- 
gaben des Kranken nur auf die männlichen Nachkommen übertragen hat. 

Wir müssen hier eine Keimesvariation annehmen, die vielleicht vor 
8 Generationen primär aufgetreten ist. Die Ursache für die Missbildung 
muBs im Spermatozoon liegen, da sie jedesmal vom Vater vererbt ist; 
weshalb sia bei einigen männlichen und allen weiblichen Nachkommen 
fehlt, ist nicht zu erklären. 

In der Litteratur habe ich einen ganz analogen Fall bisher nicht 
finden können. Eine ältere Beobachtung von Kellis möchte ich er- 
wähnen, der bei den weiblichen Mitgliedern einer Familie seit 10 Gene- 
rationen das Fehlen zweier oder wenigstens einer Phalanx am 2. bis 
5. Finger beider Hände beschreibt. Anch in dem neuen Werk von 
Joachimsthal über „angeborene Vorbildungen der oberen Extremitäten** 
finden sich Röntgenbilder von einem Manne und dessen Tochter, die 
eine knöcherne Vereinigung der Phalangen des 2. bis 5. Fingers zeigen 

Eine ausführlichere Beschreibung dieses Falles wird in Virchow^s 
Archiv erscheinen. 

Hr. Hoffmann: 

Erysipelas gangränosam penis et scroti. 

M. H. Der Kranke, den ich Ihnen zunächst vorstelle, ist am 
26. Februar mit einer ausgedehnten Gangrän des Penis und Hodensacks 
in die syphilitische Klinik eingeliefert worden. Er stammt aus gesunder 
Familie, hat als Kind Scharlach und Masern überstanden, will aber sonst 
bis zum Herbst vorigen Jahres gesund gewesen sein. Damals erkrankte 
er, angeblich ohne vorher ein geschlechtliches Leiden gehabt zu haben, 
ganz allmählich an einer Entzündung der rechtsseitigen Leistendrüsen. 
Er wurde von einem Arzt mit localer Einreibung von graner Salbe und 
heissen Umschlägen behandelt. Anfang December brach der Bubo von 
selbst auf; die Durchbruchsstelle hat sich noch immer nicht ganz ge- 
schlossen, aus einer kleinen Fistel entleert sich beständig etwas Eiter. 
Dies Leiden hat den Pat. jedoch in seiner Arbeitsföhigkeit nicht be- 
hindert und er hat sich bis zum 20. Februar d. J. ganz wohl gefühlt. 

Am Nachmittag des 21. Februar erkrankte er, nachdem er den 
ganzen Tag herumgelaufen war, um sich Arbeit zu suchen, plötzlich mit 
Frösteln und brennenden Schmerzen am Hodensack, lieber Nacht 
schwoll zunächst die rechte Seite des Scrotums an, bald darauf auch die 
linke und der Penis; die Schwellung des Hodensacks soll in kurzer Zeit 
sehr hochgradig geworden sein. Er machte sich Umschläge mit einem 
in gewöhnliches Wasser getauchten Handtuch. Am 24. Febraar nahmen 
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die vorher hoohrothen Theile eine sehmatzig grangelbe Farbe an^ nnd 
iwar Eaerst die Hodensackhaut, später die untere Fläche des Penis. Er 
hat während dieser Zeit gefiebert, doch wie er glaabt, nicht sehr hoch. 

Bei seiner Aufnahme befand er sich in wenig gutem Ernährungszu- 
stand nnd hatte eine Temperatur von 37,5". Der grösste Theil der 
Scrotalhant sah graugelblich aus und war dem feuchten Brande verfallen, 
nur die seitlichen Partien waren zum Theil noch erhalten, geschwollen 
nnd lebhatt geröthet. Starke Spannung bestand nicht mehr. Auch der 
Penis war heftig geschwollen und entzündet, die Haut an seiner unteren 
Fläche gangränös und noch ziemlich gespannt. Am Scrotum begannen 
die gangränösen Theile, welche durch nach aussen convexe Ränder be- 
grenzt waren, sich eben von den entzündeten Partien abzuheben. In der 
rechten Leistenbeuge bestand eine 1,5 cm tiefe enge Fistel, aus welcher 
sich wenig Eiter entleerte. Bis etwas tiber diese hinaus war die Haut 
geröthet, heiss, gespannt, doch wenig schmerzhaft ; die Begrenzung gegen 
die gesunde Haut war nicht sehr scharf. Der Kranke machte einen auf- 
fallend apathischen Eindruck und war etwas schwer besinnlich. An den 
inneren Organen war nichts Krankhaftes zu finden; im Urin weder £i- 
weiss noch Zucker vorhanden; der Puls betrug 108. 

Am 27. Februar sah die gangränöse Haut weniger feucht ans und 
war weniger gespannt. Die Abstossung des Todten vom Lebenden hatte 
sieh weiter vollzogen, die Sonde drang bis 8 cm weit unter die Scrotal- 
hant. Am Nachmittag stieg unter Frösteln die Temperatur auf 89,5 o, 
und man bemerkte nun ein fast bis zur Spina ilinm sich erstreckendes 
scharf begrenztes Erysipel. 

Am folgenden Tage kroch das Erysipel nach aussen etwas weiter 
und blasste in der Nähe des Penis ab. Die gangränösen Hautflächen 
lösten sieh mehr unter ziemlich starker Eiterung und waren am 1. März 
soweit gelockert, dass sie mit der Pineette abgehoben und leicht ent- 
fernt werden konnten, indem die thrombosirten Gefässe theils nach 
Unterbindung durchschnitten wurden. Nun lagen beide Hoden in ihrer 
Tunica vaginalis communis frei beweglich am Samenstrang hängend vor ; 
rechts fand sich in der Tunica vaginalis ein 2 markstückgrosses Loch. 
Im Laufe der nächsten Tage stiessen sich noch kleinere gangränöse 
Fetzen von dem die Samenstränge umgebenden Gewebe ab, auch wurden 
noch mehrere nekrotische Gefässe nach Unterbindung entfernt. Und so 
entstand allmählich das Bild, welches Sie hier vor sich sehen. 

Die frisch rothen von der Tunica vaginalis communis eingehüllten 
Hoden liegen bis hinauf zu den Samensträngen frei zu Tage ; die untere 
Fläche des Penis stellt eine gut aussehende granulirende Fläche dar. 
Die entzündliche Schwellung der Scrotal- nnd Penishaat ist zurückge- 
gangen. Das Erysipel ist auf die äussere und innere Fläche des Ober- 
schenkels nnd auch auf die Nates fortgekrochen, indem es an den vor- 
her ergriffenen Stellen schnell abheilte. In den letzten Tagen war die 
Abendtemperatnr immer 38— 89^ die Morgentemperatnr 87,8 bis 88,8 ^ 
Die Behandlung bestand in Roborantien und Verband mit in Campher- 
wein getauchter Jodoformgaze. Zuletzt haben wir durch Heftpflaster 
versucht, die seitlichen Scrotalhantreste einander zu nähern. 

Es fragt sich nun, um was für eine Erkrankung es sich hier han- 
delt. Um das zu ergründen, habe ich von der unteren Fläche der 
Scrotalhant aus den tiefsten Nischen Abstrichpräparate gemacht und 
kurze Streptokokkenketten, welche zum Theil auch intracelln- 
lär gelagert waren, in grosser Zahl gefunden. Auch in Schnittpräparaten • 
von einem Gewebsstück, welches an der Grenze der Gangrän excidirt 
wurde, fanden sich, wie Sie in den anfgestellten Präparaten sehen, 
Streptokokken in und zwischen den Zellen. Oulturen, die Herr Menzer 
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und ich aaf veracliiedeneD Nährböden anlegten, zeigten ganz spärliche 
Streptokokken- Golonien and einen diese sehr schnell überwuchernden 
kleinen kurzen Bacillus. Eine Maus, die mit Eiter aus der Tiefe einer 
Hauttasche geimpft wurde, erkrankte nach iV« Tagen ziemlich schwer, 
erholte sich aber wieder yollständig. 

Nach dem ganzen Verlauf der Aftection und den bacteriologischen 
Befunden glaube ich, dass es sich hier um einErysipelasgan- 
gränosum des Penis und Hodensacks handelt und nicht um die von 
den Franzosen unter dem Namen Gangräne foudroyante spon- 
tan ^e beschriebene Krankheit, welche ohne bekannte Ursache scheinbar 
spontan zu ausgedehnter Gangrän der Haut der Genitalien führt. 

Ueber die Entstehung des Leidens mache ich mir in diesem Falle 
folgende Vorstellung. Aus der Buboflstel in der rechten Leistenbeuge 
sickerte beständig Eiter, in dem übrigens auch Streptokokken nachge- 
wiesen worden sind, zwischen Schenkel und Hodensack hinab und er- 
zeugte hier wunde excoriirte Stellen. Au diesen fanden die im Eiter 
befindlichen Streptokokken ihre Eingangspforte und erzeugten das Ery- 
sipel, welches schnell zu hochgradiger Schwellung des lockeren Gewebes 
des Scrotum und Penis führte und alsbald die ausgedehnte Gangrän 
nach sich zog. Aus der nach aussen convexen Begrenzung der abge- 
storbenen Theile muss man schliessen, dass die Gangrän nicht lediglich 
eine mechanisch bedingte Folge der starken Schwellung ist, sondern 
dass die erysipelatöse Entzündung von vornherein die Neigung zur Ne- 
kr^tisirung besitzt, also an und für sich eine gangränesdrende ist. Das 
Erysipel, welches wir heute noch am Oberschenkel fortkriechen sehen, 
stellt eine Fortsetzung des Processes dar, welcher auf seiner Akme an 
den Genitalien die schwere Gangrän bewirkte. 

Im 84. Bande des Archivs für Dermatologie und Syphilis hat Unna 
über einen Fall von '„primärem gangränösen Erysipel des 
Penis*' berichtet, in welchem die Erkrankung von einer Excoriation am 
Penis ausging und unter hohem Fieber eine ziemlich ausgedehnte Gan- 
grän des Penis und Scrotum herbeiführte. Er spricht hierin die An- 
sicht aus, dass in den meisten Fällen der Gangrene foudroyante spon- 
tan^ wohl auch ein Erysipel vorausgegangen sei, dem die Gangrän so 
schnell folge, dass man es übersähe, wenn es nicht nachträglich noch 
weiter fortkröche. Er glaubt, dass in solchen Fällen der Nachweis von 
Streptokokken die Diagnose sichere. 

Meningitis basUaris syphilitica praecox. (Siehe Theil II.) 

BaunscheidtismuB. 
Ganz kurz möchte ich Ihnen einen Mann vorstellen, der sehr aus- 
gedehnte nach BaunscheidtismuB zurückgebliebene Pigmentirungen und 
Narben am Rücken, Bauch und den Beinen zeigt. Diese seinerzeit von 
Baunscheidt angegebene Methode besteht in Stichelungen der Haut 
mit einem viele Nadeln tragenden Instrument, dem „ Lebens wecker'^ und 
nachheriger Einreibung eines „Lebenselixirs'^, das Grotonöl enthält und 
eine heftige Entzündung und Eiterung der Haut bewirkt. Ende vorigen 
Jahres hat er sich von einer Frau in Rixdorf 8 mal „baunscheidtiren'' 
lassen wegen rheumatischer Schmerzen im linken Fuss. Er hat dannach 
8 mal 10 Tage lang das Bett hüten müssen, seine Schmerzen nicht ver- 
loren und die entstellenden Pigmentirungen, die Sie an einem grossen 
Theil seiner Haut sehen, zurückbehalten. 

Dermatitis herpetiformis Dnhring. 

Von der Patientin, die ich zum Scbluss vorstelle; will ich nur kurz 
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die Krankengeschichte geben, da Herr Prof. Lesaer im Anschlnss daran 
über die Art des vorliegenden Leidens einige Bemerknngen machen will. 

Die 64j&hr]ge Fran ist vor mehr als ^j^ Jahren erkrankt Damals 
traten unter heftigem Jncken snnächst in den Gelenkbengen der Arme 
nnd Beine rothe Flecken nnd Blasen anf, die sich allmShlich über den 
ganzen Körper ausbreiteten und nach längeren oder kürzeren freien 
Intervallen immer wiederkehrten. An diesem Ausschlag ist die Patientin 
lange Zeit in der Universitfttspoliklinik für Haut- und (Geschlechtskrank- 
heiten behandelt worden. 

Am 12. Februar wurde sie von dort in die Gharitö geschickt. Sie 
zeigte ausgedehnte Pigmentirung der Haut und nur spärliche rothe 
Flecke nnd Borken und klagte über sehr heftiges Jucken. Bald aber 
entstand ein über die ganze Körperhaut sich erstreckendes Exanthem, 
das seitdem in immer neuen Schüben wiederkehrt nnd durch die Poly- 
morphie der £fflore8cenzen ausgezeichnet ist. Sie sehen, dass die ganze 
Körperhaut stark pigmentirt ist, und dass die Kopfhaare zum grössten 
Theil ausgefallen sind. Auf der dunkeln Haut stehen dicht und theil- 
weise in deutlichen Gruppen angeordnet rothe Flecke, Papeln, Pusteln 
und Blasen und durch das Eintrockenen oder Aufkratzen der Blasen 
entstandene Borken. Der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker; das 
Allgemeinbefinden ist nnr durch das heftige Jucken beeinträchtigt; Fiober 
ist niemals aufgetreten. 

Es handelt sich um einen Fall von Dermatitis herpetiformis Duhring. 
Die Kranke ist mit Arsen, Bädern und indifferenten Salben behandelt 
worden, ohne dass bisher Besserung zu bemerken wäre. 

Hr. Lesser: Ich möchte mich mit Rücksicht auf die vorgeschrittene 
Zeit ganz kurz fassen. 

Bezüglich des ersten Falles möchte ich nur ein wenig mehr Nach- 
druck auf die Spannung legen. Ich glaube doch, dass die Spannung für 
das Eintreten der Gangrän nicht ohne Bedeutung ist, denn wir sehen 
nicht nur bei dem Erysipel, sondern auch bei anderen Processen, dass 
an gewissen Stellen die Gangrän am leichtesten eintritt. Das gilt z. B. 
für die Scrotum- und Penishaut in den Fällen, wo durch eine enorme 
Schwellung diese Theile sehr stark gespannt werden. Dass das so ist, 
sehen wir weiter daran, dass die Gangrän in dem Augenblick aufhört, 
wo die Spannung nachlässt, wenn eben eine hinreichend grosse Stelle 
gangränös geworden ist nnd dadurch nun die Spannung nachgelassen 
hat. So ist es ja auch in diesem Falle gewesen, denn die Gangrän ist 
nicht fortgeschritten, obwohl das Erysipel noch weiter fortgeschritten ist. 
Natürlich mag auf der anderen Seite Ja auch eine gewisse individuelle 
Prädisposition vorhanden sein, und dafKr sprechen manche Fälle. So 
habe ich zwei Fälle beobachtet, in denen ein Kranker einmal in Folge 
einer Verletzung, das andere Mal höchstwahrscheinlich auch in Folge 
einer bestimmten Infection gangränöse Erkrankungen der Haut bekam. 
Jahre nachher bekam der Patient ein Ulcus molle, und an dieses Ulcus 
molle schloss sich wiederum eine Gangrän an. Ich möchte nur erwähnen, 
dass der zweite von diesen Fällen vor einigen Jahren hier auf meiner 
Station beobachtet war und die frühere Erkrankung von Herrn Rotter 
hier beschrieben worden ist, und wenn ich nicht irre, ist dieser Fall im 
Archiv ffir Chirurgie veröffentlicht. 

Im Anschluss an den Fall mit Baunscheidtnarbe möchte ich mir 
erlauben, Ihnen das Buch von Herrn Baunsoheidt, das doch vielleicht 
nicht allen von Ihnen bekannt ist, mit seinem Bilde zu geben, und Sie 
sehen auch das Instrument, den Lebenswecker oder wie es später heisst, 
den Lebensverlängerer. Interessant ist auch die Widmung des Buches, 
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die an uns gerichtet ist^ denn sie lautet; an die Gultoren der Hedicin 
und an die Gnstoden der Sanität. 

Dann möchte ich in Bezug auf den letzten Fall nnr über die Stel- 
lung dieser Krankheit erwähnen, dass die Dermatitis herpetiformis ja 
eine ziemlich umstrittene Krankheit gewesen ist, dass sie auf der einen 
Seite an das Gebiet des Erythema multiforme, auf der anderen Seite 
an das Gebiet des Pemphigus grenzt. 

Ich halte es aber doch und ebenso die Mehrzahl meiner Gollegen 
für ganz zweifellos, dass es sich um eine eigenartige Erkrankung handelt, 
denn von dem Erythema multiforme, mit dem sie sonst ja morphologisch 
manche Aehnlichkeit hat, unterscheidet sich die Krankheit hinlänglich 
durch das Atjrpische des Verlaufes, durch das Fehlen des cyclischen 
Verlaufes, den wir beim Erythema exsudativum multiforme so regel- 
mässig sehen, und gegenüber dem Pemphigus ist neben vielem anderen 
hervorzuheben die Gutartigkeit der Affection. Das bezieht sich ja aller- 
dings nur auf die Prognose quoad vitam et valetudinem, nicht auf die 
Prognose quoad sanationem, denn auch die Dermatitis herpetiformis ge- 
hört mit zu den hartnäckigsten Krankheiten, vor allen Dingen durch die 
immer wieder und wieder auftretenden Recidive. Aber trotz der 
localen Erscheinungen leiden die Kranken doch nicht. Während beim 
Pemphigus, wenn er Jahre lang besteht, es doch zum Marasmus und zum 
Tode kommt, ist das bei der Dermatitis herpetiformis nicht der Fall. 

Hr. Bnschke demonstrirt 1. einen Patienten mit multiplen Ge- 
schwülsten, bei dem es sich um Gavernome oder weiche Fibrome handelt. 
(Erscheint ausführlich an anderer Stelle). 

2. einen Patientin mit Acnekeloid. 

Hr. Bnrghart: 

Krankenrorstellung. 

Zunächst zeige ich Ihnen einen 37jährigen, wie Sie sehen, gross 
gewachsenen und kräftig gebauten Mann, der an einem weit über faust- 
grossen Aneurysma der Aorta leidet, welches unmittelbar über den 
Aortenklappen beginnt, fast bis zum Bogen der Aorta hinaufreicht und 
hauptsächlich nach rechts und unten, die rechte vordere Brustwand vor- 
wölbend und lebhaft erschütternd, sich entwickelt hat. Pat. ist in aus- 
gesprochenem Grade arteriosklerotisch — er hat eingestandenermaassen 
den Alkohol stark gehuldigt — , Lues will er nicht überstanden haben, 
auch sind Anzeichen davon nicht wahrzunehmen. 

Ich stelle Ihnen den Kranken nicht vor, um mich ausführlich über 
die Symptome seines Leidens oder über den physikalischen Befund zu 
verbreiten, sondern nur, um kurz über die Entstehung des Aneurysma 
zu berichten und Ihnen eine Pelottenbandage zu zeigen, welche der 
Kranke auf der Brust dort trägt, wo die letztere hervorgewölbt ist und 
lebhafte Pulsation zeigt. 

Die Entstehung des Aneurysma ist auf ein heftiges Trauma zurück- 
zuführen, welches die höchstwahrscheinlich sklerotische Aorta traf, und 
dessen verderbliche Folgen sich fast unmittelbar zeigten. Pat« besass 
ein Restaurant, das er Anfang Juli 1900 verkaufte. Dem Käufer wnrde 
der Kauf noch vor der Uebernahme des Geschäftes leid, und gelegent- 
lich eines erregten Wortwechsels zwischen den Parteien erhielt Pat. 
von dem Käufer einen mit solcher Kraft gegen die rechte Brustseite ge- 
führten Faustschlag, dass er rückwärts taumelte. Er empfand nnmittel« 
bar darnach an der getroffenen Stelle Schmerzen, zu denen sich eine 
halbe Stunde später Schwindel- und Ohnmachtsgefühl gesellten, so dass 
er nach insgesammt 2 Stunden sich nicht mehr aufrecht halten konnte 
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und das Bett aafinchen masste. Bei der Bettrahe liessen die Be* 
aeliwerden soweit nach, dass er am nächsten Morgen aufstehen and lu 
einem Arzte gehen konnte. Letzterer diagnosticirte angeblich einen 
Blatergass im Herzbeatel — er mnss also eine erhebliche Alteration 
am Herzen bereits gefunden haben — and verordnete strenge Bettrnhe 
nnd eine Eisblase. Bei Innehaltang dieser Verordnung fühlte der Kranke 
sich nach einigen Tagen wesentlich besser, wenn aach die getroffene 
Brustseite noch immer schmerzte; ein jetzt consultirter zweiter Arzt 
soll Qaetschnng der Brust und Rippenfellentzündung an dem gequetschten 
Bezirk diagnosticirt nnd zunächst weitere Bettruhe, bald aber fleissiges 
Spazierengehen angerathen haben. Letzteren Rath befolgte Pat., soweit 
die dauernd bestehenden Schmerzen und eine bei körperlichen An- 
strengungen auftretende Eurzathmigkeit es zuliessen. Er erholte sich 
bei diesem Regime zunächst nicht unbeträchtlich, allerdings, ohne wieder 
arbeiten zu können, dann aber nahmen Schmerzen und Eurzathmigkeit 
wieder zu. er musste ärztliche Hülfe von neuem in Anspruch nehmen, 
wurde mit Senfpflastern und Tropfen, welche nach bitteren Mandeln 
rochen, wahrscheinlich also Morphium, behandelt und musste sich schliess* 
lieh am 10. Januar d. J. wegen Schmerzen und Eurzathmigkeit, sowie 
Schwindelerscheinungen in der Charit^ aufnehmen lassen. 

Um mein Versprechen zu halten, übergehe ich den Befund, den der 
Kranke bei seiner Aufnahme bot und zeige Ihnen nar eine damals von 
ihm angefertigte Photographie, auf der Sie sehen, wie in Folge be- 
deutender Compression der Vena cava superior durch das Aneurysma 
der Aorta das Gesicht stark gedunsen und cyanotisch war und wie am 
Halse, an den Schläfen, an den Armen nnd an der oberen Rumpf half te 
die Venen, strotzend gefüllt, stark hervorspringen. (Demonstration.) 
Wenn Sie mit dem Bilde den Anblick vergleichen, den Pat. heute zeigt, 
80 werden Sie mir zugeben, dass eine beträchtliche Aendernng vor sich 
gegangen ist, indem die Gedunsenheit und die Gyanose des Gesichts eben- 
so wie die Fällung der sichtbaren Venen erheblich abgenommen hat. 
Entsprechend gehoben hat sich sein Allgemeinbefinden und seine körper- 
liche Leistungsfähigkeit. Er ist jetzt Tags über ausser Bett, steigt 
Treppen ohne wesentliche Beschwerden und will uns demnächst ver- 
lassen. Der objective Befund ist ebenfalls weniger schwer als bei der 
Aufnahme; der Umfang des Aneurysma ist etwas zurückgegangen, die 
Pulsation weniger lebhaft, die Füllung der peripherischen Arterien besser 
geworden. Die Behandlung hat in consequenter Bettrnhe, Ernährung 
mit einer consistenten wasserarmen Diät und zunächst innerlicher Ver- 
abreichung, später subcutaner Einspritzung von Gelatine bestanden. 

Wie Sie sehen, trägt Pat. eine Peiottenbandage über dem 
Aneurysma. Sie ist auf Veranlassung und nach den Angaben des Herrn 
Geheimrath v. Leyden angefertigt worden. Herr Geheimrath v. Leyden 
hat bereits in seiner Eönigsberger Zeit, in den sechziget Jahren, einem 
Kranken mit vorgebuchtetem Aneurysma eine Schutzkappe über letzterem 
tragen lassen, um einem dem durch das Aneurysma auf die Brustwand 
geübten Druck etwas entgegenzuwirken, sodann — nnd das war der 
Hauptzweck — um die vorgewölbte Brustwand und das Aneurysma vor 
äusseren Insulten möglichst zu schützen. Zufolge des von Herrn 
V. Leyden mir gegebenen Auftrages Mn ich so vorgegangen, dass ich 
die durch das Aneurysma vorgewölbte, pulsirende Brustpartie in Gips 
abgoss und nach diesem Abguss eine mit Leder gefütterte Metallpelotte 
formen Hess, die durch Brust- und Achselbänder gehalten wird. Sie 
schmiegt sich der Brustwand mit fast mathematischer Genauigkeit an 
und übt anf deren vorgewölbte Partie, ein wenig über die Grenzen der 
letzteren hinansgreifend, einen gleichmässigen sanften Druck. Nach der 
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VersicheraDg des Kranken ist sie ihm sehr angenehm, indem sie den 
Schmerzen and dem unangenehmen Gefühl des Stossens gepen die Bmst- 
wand entgegenwirkt. Vielleicht verwenden Sie, m. H., einmal in ähn- 
lichen Fällen gelegentlich eine oder ähnliche Bandage. Schaden kann 
sie niemals anrichten, wohl aber, wie uns dieser Kranke lehrt, einigen 
Nutzen schaffen. 

Sodann erlaube ich mir, Ihnen zwei junge Männer von 17 und 
20 Jahren zu zeigen, die von hysterischen Lähmungen schwerer 
und interessanterer Art geheilt sind. 

Der erste, den ich Ihnen vorstelle, ist ein 17 jähriger Uhrmacher, 
der aus gesunder, an Nervenkrankheiten freier, aber sehr kinderreicher 
Familie stammt; er selbst ist immer etwas „nervös^ gewesen, insofern, 
als er leicht beleidigt war, Zurechtweisungen nicht vertragen konnte und 
bei längerer Arbeit oft Augenschmerzen, auch wohl Brustschmerzen be- 
kam. In der Kindheit hat er Masern und Diphtherie überstanden, war 
sonst nie krank. 

Am 29. October 1900, also im Spätherbst, fuhr er mit anderen 
jungen Leuten Kahn, wobei Wasser in das Boot schlug und seine Beine 
etwas nässte. Er ging sogleich an das Land, begab sich aber nicht 
nach Hause, sondern spielte noch einige Stunden mit Altersgenossen im 
Freien. Bei seiner endlichen Ankuft zu Hause wurde er von den Eltern 
mit einer scharfen Zurechtweisung über sein langes Ausbleiben empfangen. 
Er ging dann zu Bett und am nächsten Morgen zur Arbeit, fühlte sich 
aber unwohl, empfand Kopfschmerzen, erbrach auch, klagte, er fühle 
sich sehr schwach und suchte das Bett auf. Am Tage darauf blieb er 
im Bett liegen, fühlte sich arbeitsunfähig und wurde am Abend dieses 
Tages in das Krankenhaus gebracht. Er konnte dabei wegen einer be- 
sonderen Schwäche der Beine nur schwer gehen, musste sich auf einen 
Stock stützen und geführt werden. Im Krankenhause der kleinen Stadt 
wurde angeblich „Magenkatarrh'* diagnosticirt und die Schwäche der 
Beine auf durch diesen verursachte allgemeine Körperschwäche zurück- 
geführt. Als aber nach 14 Tagen Pat. aus dem Bett aufstehen sollte, 
zeigte sich, dass die Schwäche der Beine grösser war, als zuvor, und 
dass er unfähig war, anders, als an den Betten sich anklammernd und 
fortschiebend, sich fortzubewegen. Er wurde nun mit dem faradischen 
Strom behandelt, erhielt Soolbäder, später auch Einspritzungen (Strychnin?), 
die Schwäche der Beine nahm aber in kurzer Zeit bis zu deren völliger 
schlaffen Lähmung zu und blieb dann constant. Schliesslich stellten sich 
auch noch allgemeine Zufälle ein, die Pat folgendermaassen beschreibt: 
„Ich wurde am ganzen Körper steif, sodass ich mich nicht bewegen 
konnte; gleichzeitig hatte ich das Gefühl, als ob ein elektrischer Strom 
durch den Körper ginge — das Bewnsstsein war nicht getrübt. Der 
Anfall dauerte ^4 l>i<* V2 Stunde." Am 12. Januar kam der Kranke aus 
dem heimathlichen Krankenhause zur Charit^, weil sein Leiden für eine 
schwere Rückenmarkserkrankung angesehen wurde, die nur specialisti- 
scher Behandlung zugänglich sei, daher der Vater des jungen Mannes 
hier seine Aufnahme nachsuchte. Der Kranke wurde auf meine Station 
gelegt. Er präsentirte sich als ein für seine Jahre befriedigend ent- 
wickelter junger Mann von etwas „nervösem'' Wesen. Kein Fieber. 
Harn- und Stuhlentleerung in Ordnung. Pupillen gleich, mittelweit, rea- 
girend. Sensorium frei. Gesichtsfeld nicht beschränkt. An Kopf, Rumpf 
und Armen in jeder Beziehung normale Verhältnisse, insbesondere auch 
hinsichtlich der Motilität, Sensibilität und der Reflexe. Die Beine lagen 
schlaff nebeneinander, frei von Gontracturen, nicht im Knie oder in der 
Hüfte gebeugt, auch nicht nach aussen oder innen rotirt, sondern in nor- 
maler Haltung. An den Fussknöcheln Oedem, welches auf dem Trans- 
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port« bei dem Pat. längere Zeit in sitzender Stellung verharren musste, 
entstanden war^ und welches nach einigen Standen Bettrahe verschwand. 
Der Kranke gab an, dass seit einigen Wochen nach längerem Sitzen 
die Fflsse angeschwollen, bei Bettruhe wieder abgeschwollen seien. 
Musculatur an beiden unteren Extremitäten gleichmässig und gut ent- 
wickelt; nirgends eine Spur von Atrophie. Patellarreflexe beiderseits 
deutlich, aber nicht Übermässig erhöht. Fassdonus nicht zu erzielen. 
Achillesreflexe ziemlich lebhaft, desgleichen Fusssohlenreflexe. Sensibi- 
lität (Berfihmng, Stich, Wärme, Kälte) durchaus regelrecht. Der Kranke 
behauptete, mit den Beinen, Füssen und Zehen nicht die geringste Be- 
wegung ausführen zu können und die auf Auffordern unternommenen 
Versuche dazu lösten keine Bewegung aus. Au$ dem Bett herausge- 
nommen, sank Pat. sogleich zu Boden, sodass er aufgefangen werden 
musste. Bei Prüfung der passiven Bewegungen aber leistete Pat. als- 
bald durch Anspannung der antagonistischen Muskeln an den gelähmten 
Beinen lebhaften Widerstand, schrie auf bei Jeder passiven Bewegung 
laut auf, weil sie ihm angeblich hochgradige Schmerzen verursachten. 
Als ihm aber gesagt wurde, es sollten nun keine Bewegungsversuche 
mehr gemacht und die Beine nur noch einmal zur Prüfung der Knie- 
scheibenreflexe Übereinandergelegt werden, Hess er letzteres ohne Muskel- 
anspannung und ohne Schmerz zu empfinden geschehen. Die Diagnose 
„Hysterie'^, die nach dieser Untersuchung und ihren mit einander dis- 
harmonirenden Ergebnissen bereits unzweifelhaft gegeben schien, da 
Simulation nicht in Frage kam, hat sich in der Folge bestätigt und 
zwar hauptsächlich dadurch, dass es gelang, ausschliesslich durch Sugge- 
stion den Kranken schnell zu heilen. Schon 36 Stunden nach der Auf- 
nahme machte Pat. die Angabe, er habe in den Beinen das Gefühl, als 
ob ihre Bewegungsfähigkeit bald wiederkehren würde, und am 4. Tage 
seines Aufenthaltes in der Charit^ vermochte er bereits einige aktive 
Bewegungen in den Zehen und Fassgelenken auszuführen, wieder 2 Tage 
später schon die Beine über einander zu legen, nach 1V2 Wochen das 
Laufeii im Gehstuhl zu beginnen. Nach 1 Monat konnte er frei stehen 
und ohne Stütze langsam gehen, wobei auffiel, dass offenbar nur noch 
eine unwillkürliche Anspannung der Antagonisten die Freiheit der Be- 
wegung beschränkte, nach IV2 Monaten war Pat. völlig gesund und 
sprang bereits über 3 hinter einander aufgestellte Stühle. In den näch- 
sten Tagen wird er das Krankenhaus verlassen. Seine Heilung hat, so 
einfach sie war, uns ebenso grosse Freude bereitet, wie seinem Vater 
und ihm selbst, und diese unsere Freude, mag entschuldigen, dass ich 
Ihnen den Pat. vorführte. 

Der zweite Kranke sieht Jünger aus als der eben vorgestellte, ist 
aber fast 8 Jahre älter. Er zeigt noch etwas infantilen Habitus, ist bei 
recht ausgeprägter Dnmmdreistigkeit psychisch mioderwerthig, etwas 
lügenhaft, in seinen Angaben unzuverlässig, dabei sehr gutmüthig. Eine 
genaue Anamnese ist von ihm nicht zu erheben, und ich muss mich auf 
die Erzählung dessen beschränken, was ich von seinem Lehrherrn er- 
fuhr und was wir persönlich an ihm in der Anstalt erlebten. 

Der Kranke War im vorigen Jahr in einem Geschäft als Lauf- 
bursche angestellt. Er Hess sich dort eine unbedeutende Defraudation 
zu Schulden kommen, vor deren Entdeckung er eine erhebliche Angst 
hatte. Sie blieb nicht lange verborgen, und er wurde ernstlich zur Rede 
gestellt. Dabei stürzte der Kranke plötzlich und ohne Vorboten be- 
wusstlos zu Boden und schien durch kein Mittel zu erwecken zu sein. 
Man requirirte einen Wagen der Unfallstationen und brachte ihn in die- 
sem zur Charit^. Als er hier eintraf, war das Bewusstsein wiederge- 
kehrt, aber er war völlig taub sowohl wie völlig blind. Auf der Ohren- 
station, wo er zunächst Aufnahme fand, Hess sich für die Taubheit 
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dnrchaoB keine organische Ursache finden. Diese Thatsache wnrde na« 
tfirlich in seiner Gegenwart aasgesprochen and — am nächsten Morgen 
war normale Hörfähigkeit vorhanden. An demselben Tage verschwand 
auch die Blindheit, nachdem einige Umstände, die anzweifelhaft ergaben, 
dass Sehvermögen vorhanden sein mosste, am Krankenbett erörtert wor- 
den waren. Alsbald aber begann der Pat. von stfirmisehem Erbrechen 
befallen za werden, was za seiner Verlegang apf die innere Klinik Ver- 
anlassong gab. Auf jede noch so geringe Nahrangsanfhahme folgte 
heftiges Erbrechen and mehrere Tage hindurch war zweifelhaft, ob nicht 
der Junge in Verzweiflung über die Aufdeckung seiner Defraudation den 
Versuch, durch Gift sich zu tödten, unternommen habe. Schliesslich 
wurde, weil er rasch bedenklich herunterzukommen schien, beschlossen, 
ihm versuchsweise keine Nahrung per os mehr zu reichen und ilm per 
anum zu ernähren. Dieser Bescbluss und die alsbald vorgenommene 
Zuführung des ersten Nährklystiers war von zauberhafter Wirkung. Mo- 
mentan, und zwar auf die Dauer sistirte das Erbrechen, der Kranke ge- 
noss sofort wieder gewöhnliche Kost und erholte sich in kurzer Zeit. 
Ehe er genesen die Anstalt verliess, lag er nicht lange zwar, aber 
immerhin lange genug, um seine Mitpatienten kennen zu lernen, auf dem 
Reconvalescentensaal, und es stand sein Bett demjenigen eines Kranken 
gegenüber, welcher mit einer alten linksseitigen Hemiplegie der typischen 
Form behaftet war. Diesem Kranken ging er bei dessen Hülflosigkeit 
öfter zur Hand, und er interessirte sich für ihn umsomehr, als sMn Blick 
ja, selbst wenn er zu Bett lag, auf ihn fallen musste. Dieses Interesse 
wurde, wie sich leider herausstellen sollte, für unseren jungen Patienten 
verhängnissvoll. Er hatte nämlich das Missgeschick, etwa 2Vs Monate 
nach seiner Entlassung aus der Charit^ bei dem Absteigen von einer 
Pferdebahn zu Boden za fallen und unglücklicher Weise auf die linke 
Heite. Er nahm keinen Schaden, erhob sich und ging weiter. Nach 
einigen Stunden aber stellte sich eine durchaus typische vollständige 
linksseitige Hemiplegie ein, wegen welcher er der I. medicinischen Kli- 
nik der Charit^ wieder zugeführt wurde. Es zeigte sich hier die Hemi- 
plegie in bewundemswerthester Weise bis in alle Einzelheiten derjenigen 
gleich, welche sein älterer Freund, dessen Bekanntschaft er früher ge- 
schlossen hatte, besass. Ich habe ihn damals photographirt und gebe 
die Photographie hier umher. Sie stehen auf ihr, wie der obere Ast des 
Facialis frei, der untere aber in typischer Weise betheiligt ist. Die 
Haltung des gelähmten Armes und Beines ist genau diejenige, wie sie 
bei den organischen Formen besteht. Ja, wie sein älterer Freund, zeigt 
er an Hand und Fuss der linken Seite einig«^ cyanotische Färbung der 
Haut. Trotz seiner schweren Lähmung war aber der junge Mann ver- 
gnügt und guter Dinge. — Ich sagte soeben, die Hemiplegie sei eine 
völlig typische gewesen. Sie war es bis auf ein Symptom, welches 
fehlte und welches, obwohl sein älterer Freund es in voller Ausbildung 
besass, offenbar seiner Aufmerksamkeit entgangen war. Er streckte 
nämlich die Zunge grade ohne irgend eine Abweichung hervor. Als ich 
am Abend seiner Aufnahme dieses Symptom als ein besonders auffallen- 
des vermerkte und besprach, trat ein, was ich vermuthet hatte. Am 
nächsten Morgen war die Completirung der Symptome erfolgt, die 
Zunge wich beim Hervorstrecken stets nach links ab. 

Die Therapie mag auch in diesem Fall eine lediglich psychische 
und in kurzer Zeit war die Heilung vollendet. Jetzt ist, wie Sie sehen, 
unser Jüngling wieder ganz Herr seiner Glieder. Ich will hoffen, dass 
ihm die Ehre, Ihnen vorgestellt worden zu sein, nicht den AnlasB 
giebt, bald wieder mit einer neuen functionellen Krankheit in der An- 
stalt zu erscheinen. 
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Sitzung vom 5. Mai 1901. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Hr. Menzer: M. H. Ich möchte mir erlauben, Ihnen zwei Ka- 
ninchen za demonstriren, bei welchen es mir gelungen ist, mit intra- 
venös eingespritzten Streptol^okken mnltiple Gelenkaffectionen hervorzu- 
bringen. Dabei lege ich weniger Gewicht darauf, dass es sich um sehr 
starke, auch für die Ferne noch zu erkennende Gelenkergnsse handelt, 
als auf die Provenienz der eingeftihrten Streptokokken. Wie Sie wissen, 
hat man in neuerer Zeit für die beim acuten Gelenkrheumatismus ge- 
fundenen Streptokokken eine speciflache Affinität für die Gelenkapparate, 
das Endocard und die serösen Häute der Versuchsthiere in Anspruch 
nehmen wollen, auch habe ich selbst bereits mehrfach zu dieser Frage 
Stellung genommen und kann hecite für meinen von vornherein vorsichtig 
eingenommenen Standpunkt wichtige Beläge durch Thierversuche bringen. 
Ich habe mit Streptokokken experimentirt, welche in einem Falle bei 
alter geheilter Aorteninsufficienz, in dem anderen bei Endocarditis ma- 
ligna ulcerosa gezüchtet worden sind. Die Provenienz der Streptokokken 
des ersteren Falles ist nicht ganz klar, und werde ich daher das Haupt- 
moment in meinen Schlussfolgernngen nur auf den Thierversnch im 
zweiten Falle legen. 

Der erstere Fall, welchen Herr Geheimrath Senator zum Gegen- 
stand eines Vortrages machen wird, betraf eine klinisch geheilte Aorten- 
insufficienz. Ein 70 Jähriger Mann starb kürzlich auf der III. medicin. 
Klinik an Lungenödem und Herzschwäche. Er befand sich bereits seit 
38 Jahren in ßeobachtung der hiesigen Universitätspoliklinik nnd hatte 
im Anfang völlig sichere klinische Symptome von Aorteninsufficienz dar- 
geboten. Dieselben verschwanden nach einigen Jahren, nnd der Mann 
hatte alsdann ohne jegliche Gompensationsstörnngen von Seiten des 
Herzens gelebt. Bei seinem Tode fanden sich käsige Herde der Lungen, 
welche pathologisch-anatomisch als tubereulöd und auf dem Boden von 
Lungensyphilis entstanden gedeutet wurden. Die Section ergab alte ab- 
geheilte Endocarditis der Aortenklappen. 

Von diesen Auflagerungen habe ich eine von etwa Erbsengrösse ab- 
getragen, aus dem Innern derselben ein kleines Stück entnommen, in 
steriler Bouillon zerrieben und daraus neben anderen Bacterien (Bact. 
coli n. s. w.) ganz vereinzelte Streptokokkea-Golonien züchten können. 
Der Nachweis von Streptokokken in Schnittpräparaten der Klappenanf- 
lagernng ist mir nicht gelungen. 

Von diesen Streptokokken habe ich diesem Kaninchen (Demonstration) 
5 ccm einer 48 stund. Boniiloncultur intravenös eingespritzt. Das Thier 
hat dauernd hohes Finber gehabt und am 5.-6. Tage zuerst eine deut- 
liche Gelenkschwellung gezeigt. Heute befindet es sich am 14. Tage 
nach der Infection und bietet, wie Sie z. Th. schon von Weitem sehen 
können, starke Gelenkergüsse im rechten vorderen Fussgelenk, linken 
Ellenbogen- nnd Schultergelenk, sowie im rechten Kniegelenk dar. 

Ich habe das zuerst geschwollene rechte vordere Fussgelenk punktirt. 
Dabei entleerte sich ein klebriges milchig getrübtes Exsudat, in welchem 
mikroskopisch reichlich Eiterkörperchen, keine Streptokokken nachweisbar 
waren, doch gelang es durch Züchtung spärliche Streptokokken-Golonien 
zu gewinnen. 

Das vorliegende Thierexperiment lässt eine verschiedene Deutung 
zu. Entweder haben sich die Streptokokken thatsächlich in den Klappen« 
Vegetationen befunden, dann sind sie vielleicht die Erreger der Endo- 
carditis, welche bei der Section als abgelaufen erschien, gewesen nnd 
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es wäre bemerkenswerth/ dafls sich noch nach über SO Jahren ans diesen 
Vegetationen Streptokokken von solcher Affinität für die Gelenkapparate 
des Kaninchens haben isoliren lassen, oder aber wir haben es mit 
Streptokokken za thun, welche bei der nicht anter bacteriologischen 
Gantelen erfolgten Eröffnung des Herzens anf die Klappenvegetationen 
gelangt sind, und dann zeigt das Thierexperiment, dass nicht allein die 
beim acuten Gelenkrheamatismus gefundenen Streptokokken die Eigen- 
schaft haben, an die Gelenkapparate von Versuchsthieren zu gehen. 

Ausser Zweifel steht jedoch die Provenienz der Streptokokken in 
dem Jetzt zu besprechenden Falle von Endocarditis maligna ulcerosa. 

Eine SOJähr. Frau wurde am 21. IV. Ol auf meine Station auf- 
genommen. Sie war bereits seit einigen Wochen krank; war bei der 
Aufnahme bereits benommen und machte den Eindruck einer schwer 
septisch Erkrankten. Sie hatte hohes Fieber über 40® C, kleinen fre- 
quenten Puls, Blutungen unter der Haut, Dämpfung und Rasselgeräusche 
über den unteren Lungenpartien und systolisches Geräusch an allen 
Herzostien. Die Genitalien boten normalen Befund, dagegen waren 
Zunge und Wangenschleimhaut, wie auch Rachen, Tonsillen und Gaumen- 
bogen mit schaumigen, grünweissen, leicht abwischbaren Belägen bedeckt, 
und die Tonsillen, Gaumenbögen und die hintere Rachenwand stark ge- 
röthet! Die Kranke starb am 24. V. und die nach 14 Stunden erfolgte 
Section ergab: 

Endocarditis ulcerosa maligna coni arteriosi pulmonalis, Infarotion hae- 
morrhagici pulmonum, Embolia arteriae pulmonalis, Nephritis parenehy- 
matosa. Die rechte Tonsille war geschwollen, sah gangränös aus und 
enthielt beim Durchschnitt schmierig gelbliche PfrSpfe. 

Das Herz wurde, da die Diagnose auf Sepsis, nicht sicher auf ma- 
ligne Endocarditis gestellt worden war, nicht unter bacteriologischen 
Gautelen eröffnet, jedoch konnte ich durch Schnittpräparate in den Vege- 
tationen der Klappen Streptokokken mit Sicherheit nachweisen. Ich habe 
hier ein Präparat aufgestellt, Sie sehen in den Klappenvegetationen zahl- 
reiche noch Gram gefärbte kurze Ketten von Streptokokken, welche das 
Bild eines Deckglaspräparates einer Reincultur darstellen. Desgleichen 
konnte ich durch Schnittfärbung in der rechten Tonsille Streptokokken 
nachweisen. Durch Züchtung erhielt ich neben Proteus und Bacterium 
coli zahlreiche Streptokokken-Oolonien aus den Klappen Vegetationen und 
den an ihnen befindlichen Thromben, aus den Lungeninfarkten und aus 
der rechten Tonsille. 

Durch diese Untersuchungen ist wohl eine schwere Streptokokken- 
sepsis sichergestellt. Bemerkenswerth ist nun das Ergebniss des Thier- 
experimentes. welches ich mit den aus den endocarditischen Vegetationen 
gezüchteten Streptokokken erhielt. Ich inficirte 2 Kaninchen, das eine 
mit 5 ccm einer 48 stund. Ascitesbouilloncultur, das andere mit 1 ccm. 
Beide zeigten dauernd Temperaturerhöhung um 1 — 1,5" G. und das 
erstere bekam am 5. Tage die erste deutliche Gelenkanschwellnng, in 
den nächsten Tagen wurden weitere Gelenke ergriffen und heute am 
10. Tage nach der Infection zeigen das rechte vordere Fussgelenk, so- 
wie das linke Knie- und linke hintere Fassgelenk deutliche, zam Theil 
schon von Weitem sichtbare Gelenkschwellungen. Ich habe vor einigen 
Tagen das linke Kniegelenk punktirt, dabei ein klebriges milchig ge- 
trübtes Exsudat erhalten und in diesem durch Färbung nur reichlich 
Eiter körperchen, keine Streptokokken nachgewiesen und durch Züchtung 
spärliche Streptokokken Golonien in Reincultur wieder gewonnen. Ich 
habe hier ein mikroskopisches Präparat einer Acitesbouilloncultur der 
aus dem Versuchsthiere zurückgezüchteten Streptokokken aufgestellt. 
Das mikroskopische Bild des Gelenkexsudates war demjenigen ähnlich, 
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welches ich in Fällen von acatem Gelenkrheamatismus an dem dorch 
Ponktion gewonnenen Gelenkexsndat beobachten konnte, wenn anch die 
Menge der Eiterkörperchen nicht eine so reichliche war. 

Wie ich bereits am Anfang gesagt habe, lege ich das Hauptgewicht auf 
den Thierversuch des 2. Falles. Ich habe bei einem Falle von zweifel- 
los septischer Infection Streptokokken geztichtet, welche im Thierversuch 
multiple starke Gelenkergüsse hervorgebracht haben. Das Kaninchen be- 
findet sich heute am 10. Tage nach der Infection, ist, wie Sie sehen, 
verhältnissmässig munter und macht nicht den Eindrnclc einer allgemein 
septischen Erkrankung. Ob ich bei der Section Endoearditis und Affec- 
tion der serösen Häute finden werde, bleibt abzuwarten. Jedenfalls lehrt 
das Thierexperiment des vorliegenden Falles, dass auch bei allgemein 
septischer Infection gezüchtete Streptokokken eine specifische Affinität 
für G«lenkapparate der Yersuchsthiere haben können , und es mahnt zur 
Vorsicht in der Deutung derjenigen Thierexperimente, welche bisher bei 
acutem Gelenkrheumatismus, Chorea u. s. w. gezüchtete Streptokokken 
ergeben haben. 

Hr. Wegener: Vorstellung von 2 Kranken mit Streptokokken- 
sepsis. Multiple Gelenkeiterangen. Breite Eröffnung der Gelenke. 
Erhaltung des Lebens. Späterer Bericht über die Wiederherstellung der 
Function vorbehalten. (Ausführliche Beschreibung in den Gharit^-An- 
nalen 1901). 

Hr. Pels-Lensden: 
Zur Behandlung der giitartigen Stenosen im Bereiche des Magens. 

Vortragender giebt einen kurzen Ueberblick über die gutartigen im 
Bereiche des Magens zu beobachtenden cirkulären Stenosirungen und 
die Folgezustände solcher Erkrankungen, welche sich sehr häufig als 
kolossale Magenerweiterungen doknmentiren. Diese Erweiterungen trotzen 
nicht selten allen Maassnahmen der innem Mediciner und kommen dann 
in die Behandlung der Chirurgen, denen ja glücklicherweise heutzutage 
eine Anzahl von Mitteln zur Verfügung stehen, um die Folgen selbst 
schwerer Stenosirungen und sogar diese letztem selbst zu beseitigen. 
Vortr. betont, dass er einen chirurgischen Eingriff in solchen Fällen erst 
dann für berechtigt hält, wenn alle innem Mittel bereits erschöpft sind, 
oder eine Indicatio vitalis vorliegt. Die in Betracht kommenden 
Operationsmethoden sind die Resection des verengten Stückes, eine sehr 
eingreifende Operation, die Gastroenterostomie und endlich die sog. 
Gastropllcatio. Letztere Operation wird unbedingt verworfen, da sio, 
für die Ueberwindung des bestehenden Hindernisses eigentlich gar nichts 
leistet. Vortr. giebt vor allen andern Methoden in Uebereinstimmung 
mit zahlreichen Autoren der Gastroenterostomie den Vorzug und theilt 
8 Fälle mit, bei denen auf diese Weise in der Koni gesehen Klinik ein 
sehr gutes Resultat erreicht worden ist. 

I. Frau, 50 J. alt, seit 30 J. magenkrank. Klagen Über Schmerzan- 
fälle und Erbrechen bald nach dem Essen. Patientin ist sehr unver- 
nünftig und soll mit Vorliebe ganz unverdauliche Speisen zu sich nehmen, 
n. a. Sauerkraut in grossen Quantitäten. Sehr magere blasse Frau. 
Magen hochgradig dilatirt mit alten Speiseresten so fest angefüllt, dass 
er zunächst den Elndrack eines Tumors macht und durch Ausspülung 
nicht entleert werden kann. Bei der Operation fand sich ein Sanduhr- 
magen mit hochgradiger Verengerung des die beiden Magenhälften ver- 
bindenden Stückes und narbigen Verwachsungen in der Pylorusgegend. 
Wegen letzterer nicht Anastomosirang beider Magenhälften oder Gastro- 
plastik sondern Gastroenterostomia anterior antecolica. Durch die Oeffhung 
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im Magen massten zanächst die Speisemassen entfernt werden, ehe dass 
es möglich war, den Magen vorzuziehen. Reactionsloser Verlanf. 
Patientin wird 5 Wochen nach der Operation in sehr gntem ErnährangS- 
zostande entlassen. Sie hat nach der Operation niemals mehr gebrochen 
and erheblich an Gewicht zugenommen. 

II. Frau, 50 J., Anamnese etwas zweifelhaft. Nach dem Essen 
hat Patientin seit langer Zeit ein hochgradiges Uebelkeitsgefühl, welches 
sich erst verliert, nachdem sie künstlich Erbrechen hervorgerufen hat. 
Die Frau ist höchstgradig abgemagert. Schon äusserlich sieht man die 
kleine Curvatur in der Gegend des Nabels, während die grosse bis zur 
Symphyse hinabreicht. Noch deutlicher wird dies nach künstlichem Auf- 
blähen des Magens. Die Frau, welche schon längere Zeit innerlich ver- 
geblich behandelt worden ist, bittet dringend um chirurgische Besei- 
tigung des ihr unerträglichen Zustandes. Bei der Operation fand sich 
eine ganz enorme GastroptosiH, so dass oberhalb der etwa in Nabel- 
höhe stehenden kleinen Curvatur das Pankreas vom Schwanz bis zum 
Kopf freilag; der Magen nahm die ganzen unteren Bauchpartieen ein. 
Der Pylorus fühlte sich sehr hart, verdickt, walzenförmig an. Gastro- 
enterostomia posterior retrocolica. Verlauf sehr gut. Kein Erbrechen 
und keine Uebelkeit mehr nach der Operation. Nach 4 Wochen steht 
Patientin auf; während sie vor der Operation an absoluter Appetitlosig- 
keit litt, hat sie sehr guten Appetit und überhaupt ihre Magenbeschwerden 
vollkommen verloren. Bei der Entlassung, 7 Wochen nach der Ope- 
ration, wurde eine Gewichtszunahme von 16 Pfund constatirt. (Vor- 
stellung der Frau.) 

III. Mann, 49 J. Patient ist seit 14 J. magenkrank und schon 
häufig vergeblich wegen Ulcus ventriculi behandelt. Er ist ein hoch- 
gradig abgemagerter, blasser Mann. Magen massig dilatirt, ein Tumor 
nicht zu fühlen. Häufig Erbrechen nach dem Essen. Patient wünscht 
selbst die Operation. Wegen zahlreicher Verwachsungen in der Um- 
gebung des Pylorus Gastroenterostomia anterior antecolica. Der Krank- 
heitsverlauf ist durch eine Pneumonie und dadurch complicirt, dass 
Patient höchst unvernünftig ist und die ihm gereichten Speisen häufig 
als schlecht verschmäht. Trotzdem innerhalb 6 Wochen nach der Ope- 
ration Gewichtszunahme von 2 Pfund. (Vorstellung des Mannes.) 

Vortragender theilt mit, dass in der Koni gesehen Klinik die Pa- 
tienten nach der Gastroenterostomie sofort flüssige Nahrung erhalten und 
bespricht kurz das Rationelle dieses Vorgehens. Er hofft, durch die 
Mittheilnng dieser Fälle die Scheu der inneren Mediciner vor chirur- 
gischen Maassnahmen bei der chronischen Magenerweiterung infolge 
gutartiger Stenosen günstig beeinfinsst zu haben. 

Hr. Senator: Es war mir neu und sehr überraschend, dass nach 
einer solchen Operation — unmittelbar vorher schon — den Patienten 
zu essen gestattet wird, — ich glaube, es herrschten bisher in dieser 
Beziehung andere Meinungen — , dass also Nahrungszufuhr und das 
etwa darnach eintretende Erbrechen nicht zu fürchten sind. Ich möchte 
nur fragen, ob auch in Bezug auf die Stuhlentleerungen die Vorsichts- 
maassregel, die man bisher, soviel ich weiss, eingehalten hat, dass man 
die Patienten möglichst lange verstopft Hess nach einer solchen Opera- 
tion, auch überflüssig ist. 

Hr. Pels Leusden: Es ist nicht nothwendig, mit der Nahrungs- 
zufuhr nach Gastroentsrostomie zu warten, da nicht allein erfahrungs- 
gemäss, sondern auch experimentell bewiesen, die Naht unmittelbar nach 
der Operation sicherer schliesst, wie 1 — 2 Tage später, indem bis dahin 
st^ts eine gewisse Lockerung der Fäden eingetreten ist. Würde alsQ 
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die Naht sofort p. op. nicht halten, so thut sie es noch später (1 bis 
2 Tage) sicher nicht. Verstopft braucht man die Patienten deswegen 
nicht za halten, weil sie ja vor der Operation abgeführt haben nnd die 
Opiumcar Einem das Bild des Krankheitsverlaufes trabt. 

Hr. Mendelsobn : 
Zar Compressionstherapie der Herzkrankheiten. . (Siehe Theil II.) 

Hr. G. Klemperer: M. H., gestatten Sie mir za dieser Demonstra- 
tion einige Bemerkangen principieller Art za machen. Gewiss freat sich 
Jeder von uns über die Fortschritte, die die innere Therapie durch die 
Heranziehung verschiedener physikalischer Factoren neaerdings gemacht 
hat und immer noch macht. Aber es werden wohl Viele von uns die 
Empfindung haben, dass auch manche Uebertreibungen auf diesem Gebiete 
stattfinden, nnd dass sich an die sogenannte physikalische Therapie 
eine pseudophysikalische anschliesst, welche unter Umständen die ganze 
physikalische Therapie discreditiren kann. 

Ich möchte glauben, dass der vorgezeigte Gompressor zu den Dingen 
gehört, die in der That geeignet sind, einem den Geschmack an physi- 
kalischer Therapie zu verleiden. Hier wird versucht eine Sache, von 
der ich wenigstens glaube, dass sie nur von snbjectivem Nutzen sein 
kann, mit einem gewissen Aufwand von Gelehrsamkeit ais objectiv wirk- 
sam zu begründen, während doch jeder sagen mnss, dass solche physio- 
logischen Erklärungen den thatsächlichen Verhältnissen in keiner Weise 
entsprechen. 

Ich glaube also nicht, dass das Herz durch diesen Gompressor in 
irgend einer Weise beeinflusst werden kann, weder in seiner Grösse, 
noch in seiner Arbeitsleistung, und mag der Gompressor auch mit einem 
noch so grossen Aufwand von technischer Kunstfertigkeit construirt 
worden sein. 

Von diesen Bemerkungen unabhängig bleibt ja, dass viele Herz- 
kranke dadurch eine Erleichterung finden, dass sie sich auf die Brust- 
wand drücken. Es ist ein instinctiver Trieb des Menschen, innerliche 
Schmerzen durch einen Gegendruck von aussen zu betäuben, augen- 
scheinlich wird durch den Druck die Aufmerksamkeit von den Schmerzen 
abgelenkt. So drückt sich der Mensch den Leib bei Darmkoliken, den 
Kopf bei Kopfschmerzen; und wer weiss, welche Instrumente die 
moderne Richtung der Therapie noch zu diesen «Zwecken construiren 
wird! Ich habe selbst eine ganze Reihe von Patienten gesehen, denen 
andere Gollegen sog. Herzstützen verordnet hatten. Sie haben sich 
immer darnach leidlich wohl gefühlt. Man kann dasselbe Ziel noch viel ein- 
facher erreichen; es ist eine alte Erfahrung, dass sich sehr viele 
Patienten auch mit Pflastern auf der Herzgegend sehr wohl befinden. 
Der Grund des subjectiven Besserbeflndens liegt zum Theil gewiss in 
der Vorstellung der Patienten. Man darf nicht vergessen, dass Herz- 
kranke für alle subjectiven Heil factoren ausserordentlich zugänglich sind. 
Kein Mensch ist mehr suggestiv zu beeinflussen, als die Herzkranken. 
Im Stadium der guten Oompensation leiden sie viel weniger an ihrer 
wirklichen Krankheit^ als an der Angstvorstellung, die ihnen von dieser 
Krankheit verursacht wird. Wenn irgend eine Maassregel ihnen die 
Vorstellung verschafft, dass ihnen genützt werde, so ist sie nützlich. 
Deshalb liegt es mir sehr fern, diesen Gompressor etwa als für die 
Therapie ganz unnütz vernrtheilen zu wollen. Aber das möchte ich 
nicht für richtig halten, dass man nach physiologischen Begründungen 
für seine Anwendung sucht, die den thatsächlichen Verhältnissen nicht 
entsprechen, und dass man ihre Wirkung in so ausserordentlicherweise 
überschätzt^ wie der £(err Vortragende es gethan hat. 
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Hr. Gold 8 che! der: H. H. Ich habe schon seit einer Reihe yon 
Jahren, ich weiss nicht genau, wie lange, auf meiner Abtheilung solche 
Herzdmckverbände gemacht, auch schon vor Abbö, da ich wie wahr- 
scheinlich hunderte von anderen Praktikern gesehen hatte, dass Leute, 
die Missgefnbl in der Herzgegend haben, sei es, weil sie einen Klappen- 
fehler, sei es, weil sie eine Dilatation, eine Arrhythmie oder eine Herz- 
neurose haben, sich gern auf die Herzgegend drücken. Wir haben 
namentlich Pflasterverbände und Wattecompressionsverbände gemacht, 
und es ist ganz zweifellos, dass man sehr häufig die Erfahrung machen 
kann, dass die Patienten derartige Verbände loben. Mehr möchte ich 
nicht gesagt haben. 

Dann bin ich auch, ehe mir noch die Herzstütze bekannt war und 
namentlich, da ich mich zu der Zeit, wie auch noch jetzt, mit der Be- 
handlung von Pleuritis und von Phthise mit Drnekverbänden beschäftigt 
habe, bei der Behandlung von Herzkrankheiten mit solchen Compressions- 
verbänden vorgegangen und habe da solche Gorsets anlegen lassen, auch 
ähnliche Dinge, wie sie da gezeigt werden, d. h. nicht aufblasbar, aber 
solche Pelotten, die mit Schnuren, mit Bändern befestigt waren. Ich 
will übrigens erwähnen, dass bei Aortenaneurysmen es ja längst üblich 
gewesen ist, Schutz- und Druck verbände anzulegen. 

Nun, es hat sich bei mir bisher immer wieder die Erfahrung be- 
stätigt, dass doch ein dauernder Nutzen für die Kranken nicht erzielt 
wird. Die Kranken geben eine Besserung ihrer Empfindung an, sie 
loben, wie gesagt, die Gompression, aber gewöhnlich nur für kurze Zeit. 
Ich habe deshalb also mir die Sache nur so erklären können, dass ehie 
Art Hemmung der subjectiven Missgefühle eintrifft. Ich weiss nicht, ob 
das richtig ist oder ob es für alle Fälle zutrifft. Aber es macht den 
Eindruck bei klinischer Beobachtung, dass nichts weiter erzielt wird, als 
dieses, ähnlich, wie es eben Herr Klemperer ausgeführt hat oder wohl 
meinte, dass also, ähnlich wie bei Behandlung von Nenralgieen, von 
Kopfschmerzen, durch den Druck eine Hemmung erzielt wird. Ich habe 
bis jetzt in allen Fällen, wo ich solche Gompressionsapparate angewandt 
habe — es betrifft Aorteninsufficienz, Aortenaneurysma, Dilatation und 
Herzneurose — ohne Ausnahme die Erfahrung gemacht, dass schliesslich 
die Patienten den Gompressor nicht mehr haben wollten, selber abgelegt 
haben oder die Abnahme veranlassten. 

Was die Herzneurose betrifft, wo ja eigentlich der Erfolg am 
eklatantesten sein sollte, da es sich im Wesentlichen hier doch um snb- 
jective Empfindungen handelt, wenn man von den Veränderungen der 
Sehlagfolge absieht, so zeigte sich auch hier nur ein vorübergehender 
Erfolg. Namentlich möchte ich auf die merkwürdige Thatsache anftaaer- 
sam machen, dass die Leute mit Herzneurose gewöhnlich einen leichten 
Druck vertragen, auch loben, aber eine stärkere Gompression gewöhnlich 
nur kurze Zeit vertragen. 

Ich lege ab und zu trotzdem noch Druckverbände bei Herzkranlsen 
an, aber ich bin von Jahr zu Jahr — ich mache das mindestens vier 
Jahre — in meinen Erwartungen enttäuscht worden. Ich will damit 
aber nicht sagen, dass es sich nicht doch für einzelne Fälle bewähren 
könnte. 

Es würde mir nun sehr interessant sein, von dem Herrn Vortragen- 
den, der sich ja doch viel eingehender mit der Sache beschäftigt hat, zu 
erfahren, wie seine Dauererfolge sind. Das ist doch bei einer chroni- 
schen Krankheit das wesentliche. 

Hr. Mendel söhn: Ich muss doch das, was ich habe sagen wollen, 
nicht recht deutlich zum Aasdmck gebracht haben, sonst wären solche 
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herbeigeholten Einwände, wie wir sie von dem ersten Herrn Redner in der 
Discassion vorhin gehört haben, kaam zu verstehen. Ich habe aber Kweifellos, 
und sogar wiederholt, darauf hingewiesen, dass die ganze Wirkung des 
„Mittels'^ — wenn ich es überhaupt ein solches nennen will, und auch 
das habe ich vermieden, sondern nur von einer „Maassnahme"* ge- 
sprochen — eine die subjectiven Beschwerden erleichternde 
ist. Das habe ich ausdrücklich immer wiederholt, und, wie ich gleich 
einschalten darf, um die Frage des Herrn Goldscheider zu beant- 
worten: ich habe bei verschiedenen Patienten, soweit man überhaupt 
von „ Dauererfolgen '^ bei einer Maassnahme sprechen kann, die im 
Ganzen erst seit einem Jahre oder etwas länger bekannt ist, gesehen, 
dass einzelne dieser Kranken — und das ist nicht nur gesehen, sondern 
auch geprüft worden — unter der Compression leistungsfähiger und, 
wo es sich um Kassenkranke handelte, auch arbeitsfähiger waren, als 
ohne diese. Immer aber habe ich das nur auf die subjective Er- 
leichterung ihrer Beschwerden zurückgeführt und das hier auch 
nur gesagt, nichts weiter. Diese Erleichterungen und Besserungen habe 
ich während einer gewissen Zeit, einige Monate oder ein halbes Jahr 
Is^Dgf gesehen; wenn Sie das „Dauererfolg** nennen wollen, so steht 
das dahin. (Herr Goldscheider: Ich fragte Ja nur, wie lange.) So- 
mit kann ich, was ich gesehen habe, auch bestimmt bezeugen: dass es 
sich eben nicht bloss um ganz kurz vorübergehende, nicht bloss um 
eine hier und da auftretende rein suggestive Einwirkung handelt, 
sondern dass in der Tbat die subjectiven Beschwerden dadurch ge- 
lindert werden. Ich habe weiter aus der Thatsache, die ja auch wohl 
mit den Erfahrungen des Herrn Goldscheider übereinstimmt: dass die 
Compression nämlich hauptsächlich bei Vergrösserungen des linken 
Herzens wirksam, gerade bei nervösen Erkrankungen aber so gut wie 
niemals wirksam ist, versucht, eine Erklärung zu geben. Es mag Ja 
sein, dass diese Erklärung der Wirkung auf die subjectiven Beschwerden 
— ich betone das immer wieder — nicht erschöpfend ist. Ich glaube 
aber, sie hat mindestens dieselbe Berechtigung, wie gar keine Erklärung 
zu geben und in höchst bequemer und mehr als subjectiver Weise zu 
sagen: „Ich halte die Herzcompression für unwirksam **, wie das hier Herr 
Klemperer soeben gethan hat. 

Hr. Senator: 

üeber einen Fall von geheilter Aorteninsnfflcienz. 

Es handelt sich um einen Patienten, der sich vor ungefähr 10 Jahren 
dem Redner zum ersten Male in der Universitätspoliklinik vorstellte. 
Seitdem hat ihn S. wohl ein Dutzendmal gesehen, auch durch seine 
Assistenten wiederholentlich untersuchen und demonstriren lassen. Vor 
etwa drei Wochen wurde der Patient in sehr elendem Zustand in die 
Klinik aufgenommen und verstarb dort nach 40 stündigem Aufenthalt. 

Patient, ein Oigarrenmacher, 1881 geboren, hat angeblich als Junger 
Mann Syphilis, Tripper, Lungenentzündung durchgemacht. 1868 wurde 
bei ihm nach seinen Angaben auf der Traube ^schen Klinik Aorten- 
insufficienz diagnosticirt, und da Patient sehr oft in Kliniken vorgestellt, 
zu vielen Gursen und auch im Staatsexamen häufig als Prüfungsgegen- 
stand benutzt wurde, so wusste er die betreffenden Krankheitssymptome 
sehr gut zu schildern. Aus älteren Journalen der Universitätspoliklinik 
konnte auch festgestellt werden, dass Senator 's Vorgänger, Joseph 
Meyer, Aorteninsufflcienz und Infiltration des linken oberen Lungen- 
lappens beim Patienten diagnosticirt hat. Die erste derartige Notiz 
stammt vom 1. November 1877. Am 4. December 1880 findet sich ein 
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ähnlicher Befand verzeichnet. S. dagegen hat sowohl bei seiner ersten, wie 
bei allen folgenden Untersachongen im Laufe der 10 Jahre keine Zeichen 
von Aorteninsafficienz mehr gefanden, sondern ein systolisches Geräusch, 
am laatesten über der Palmonalis. Es muss also angenommen werden, 
dass im Laufe der Zeit eine Heilung der Aorteninsafficienz eingetreten 
ist. Was den Patienten später zam Aufsuchen der Poliklinik veran- 
lasste, war entweder Bluthusten oder etwas Kurzatbmigkeit und 
Schwächegeftthl. Es bestand noch die linksseitige Infiltration, in Betreff 
des Herzens Hess sich eine Diagnose nicht mit Sicherheit stellen. Am 
Wahrscheinlichsten schien Stenosis arteriae pnlmonalis in Folge einer 
schwieligen Verwachsung der offenbar verdickten linken Pleura pul- 
monaiis am Oberlappen mit der Nachbarschaft. 

Das SectionsprotokoU lautet: Herz frei im Pericard. Fleckweise 
sehnige Verdickungen des Pericards. Coronararterien verkalkt, Beim 
Wasseraufgiessen beide arteriellen Klappen schlussfähig. Palmonalis 
normal. Aortenklappe besteht aus zwei Segeln, die Ränder bind stark 
verdickt, die Sinus valsalvae vertieft und nach allen Richtungen hin 
ausgebuchtet. An der freien Schliessungslinie Knochenplatten. Nodnll 
Arrantli in 1 cm lange Knochenvorspränge verwandelt, die bis auf den 
Grand der Klappen reichen. Die Stelle des Septum membranaceum ist 
durch eine äusserst dünne transparente Membran eben abgeschlossen. 
Die Muskulatur des linken Ventrikels ist hypertrophisch, die Spitze der 
Papillarmuskeln gelblich weiss, die Muskulatur braunroth. Die übrigen 
Klappen sind intact. 

Linke Lunge an der Spitze fest verwachsen mit 2 cm dicker cal- 
löser Pleura, der Oberlappen schieferig indurirt, enthält einen erbsen- 
grossen verkalkten Käseherd und cyliadrisch ectasirte Bronchien. Aorta 
sehr weit (7,3 cm im Brusttheil) mit zahlreichen Buckeln und arterio- 
sklerotischen Geschwüren bedeckt. 

Anatomische Diagnose: Endocarditis chron. valv. aortic. Inconti- 
nentia valv. aortic. Aneurysma sinuum valsalvae et septi roembranacei 
cordis. Dilatatio et hypertrophia cordis. Pericarditis, -splenitis, -hepa- 
titis chron. fibrosa. Pleuritis chron. caliosa apicis sinistri. Pneumonia 
chronica interstitialis lobi sup. sin. Bronchitis purulenta. Endoaortitis 
chron. deformans. 

Die vermuthete Verwachsung des Pleuranberzuges mit der Pul- 
monalis hat sich also nicht gefunden. Ob nicht dennoch eine Zerrung 
der Pnlmonalis stattgefunden hat, worauf bei der Section nicht geachtet 
wurde, lässt S. dahingestellt. Das systolische Geräusch, das bei Leb- 
zeiten über der Palmonalis am laatesten zu hören war, scheint nach 
dem anatomischen Befund am Aortenostium entstanden zu sein in Folge 
von Wirbeln, die durch die Verdickungen und Excrescenzen an den 
Klappensegeln während der Systole im Biutstrom erzeugt wurden. Da 
in den Aufzeichnungen von Joseph Meyer zweimal angegeben ist, dass 
in der Carotis zwei Töne hörbar waren, also die Semilunarklappen bis 
zu einem gewissen Grade schlussfähig waren, der Spitzenstoss damals 
schon nicht sehr weit ausserhalb der Mamillarlinie zu fühlen war, von 
Hüpfen der Arterien, Tönen derselben, Capillarpuls nichts erwähnt wird, 
darf wohl vermuthet werden, dass schon zu jener Zeit, jahrelang nach 
der von Traube gestellten Diagnose die Ausgleichung des Aortenfehlers 
angebahnt worden ist. 

Heilungen von Aorteninsafficienz sind in ganz geringer Zahl schon 
beobachtet. Ein Fall von so langer Dauer, wie der berichtete, wo der 
Fehler ziemlich spät begann und das Leben noch mindestens 33 Jahre 
erhalten blieb, sodass der Pat. beinahe 70 Jahre alt wurde, ist bis jetzt 
wohl unerhört. Der Tod erfolgte hauptsächlich in Folge von Entkräf- 
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t.ung, zu der die LnngenblataDgen das Meiste beigetragen haben. Pat. 
gab an, 26 Anfälle von Bluthnsten gehabt zn haben. Ihre Ursache ist 
unzweifelhaft in der Langenaffection zu suchen, die wohl sicher syphili- 
tischer Natur gewesen ist und dann den Boden für die Entwickelang 
einer beschränkten Tuberculose abgegeben hat. Eine besondere auf das 
Herzleiden gerichtete Behandlung mit Arzneimitteln und anderen Me- 
thoden hat in den letzten 20 bis 25 Jahren nicht stattgefunden. 



Sitzung rom 23. Mai 1901. 

Vorsitzender: Herr Seh aper. 

Vor der Tagesordnung: 
Hr. Bnttersack: 

Demonstration eines Totannskranken. 

Tetanuskranke sind in unseren Breitegraden relativ selten.« Des- 
wegen interessirt es vielleicht den einen oder den anderen von Ihnen, 
einen derartigen Kranken sich anzusehen, wenn auch das ganze Krank- 
heitsbild in keiner Weise aus den üblichen Schilderungen heraustritt. 
Es ist wohl am besten, ich zeige Ihnen den Kranken. Er ist ausgezogen. 
Sie sehen, er kann die Arme zwar etwas bewegen, aber der Rumpf ist 
bretthart. Den Kopf kann er etwas drehen, die Beine sind aber auch 
bretthart. Er kann sie momentan nicht gut bewegen ; aber es ist eigen- 
thümlich: er kann das Bein zeitweise, wenn er nicht gestört wird, wenn 
man sich nicht weiter um ihn kümmert, aliein krumm machen, aber 
wenn man ihm den Befehl dazu giebt, scheint die Innervation nicht 
richtig zu fnnctioniren. Er ist so hart, dass, wenn man ihn in ein Bad 
setzt, oder wenn man ihm eine Hand unter das Genick und die andere 
Hand unter die Hacken legt, man ihn wie ein Brett in die Höhe heben 
kann. 

Aus seiner Krankheitsgeschichte wäre hervorzuheben, dass er vor 
eiüem Jahr schon einmal drei Tage lang, wie er sagte, die Zähne nicht 
von einander bekommen konnte. Das hat sich aber dann verloren. Er 
bat weiter auf die Sache kein Gewicht gelegt. 

Er kam zn uns am 16. Mai, nachdem er drei Tage vorher ebenfalls 
wieder Trismns und Steifigkeit gespürt hatte. Wie er zu uns kam, war 
er vollständig rigide; von einem Oefhien des Mundes war gar keine 
Sede. Der Körper war vollständig hart. Herr. Privatdocent P. Jacob 
hat ihm dann sofort eine Duralinfnsion von Behring'schem Serum 
applicirt. Das ist etwas schwierig, weil man sehr schwer in den Wir- 
belcanal hineinkommt. 

Die Einlieferungs-Temperatur betrug 41 '\ Die Sachverständigen 
sagen, dass eine derartige Temperatur bei einem Tetanuskranken a 
priori eine sehr Üble Diagnose gebe. Zwei oder drei Stunden nach der 
Duralinfnsion sank bereits die Temperatur auf 38,4® ab; post hoc, ergo 
propter hoc ; und sie blieb auch niedrig, hat sich einige Zeit um 88 herum 
bewegt, sank dann aber auf 37,5^, und da hat sie sich bis jetzt gehalten. 
Während die Temperatur bei der Einliefernng 4L® betrug, der Puls 112, 
die Respiration 30 bis 86 — sie war nicht immer so regelmässig wie 
letzt — beträgt die Temperatur heute — es ist der elfte Tag — 36,4®, 
die Respiration 24—20, der Puls 80. 

Wie gesagt, er bekam am Tage seiner Einliefernng 5 ccm von 
dem Bebring'schem Serum intradural und mit diesem guten Effect, 
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dass er anfing zn schwitzen, und dasB die Temperatar herunter ging. 
Das gute Befinden hielt dann an. Aber der Vorsicht wegen haben wir 
ihm den zweiten Tag darauf abermalB eine Doralinfosion applicirt, aber- 
mals 6 ccm. Diese hat das Krankheitsbild weiter nicht beeinflnsst. Die 
Beine worden zwar Torfibergehend etwas mehr steif, auch der Trismas 
kehrte einmal wieder zorfick, aber im grossen Ganzen nahm die Sache 
einen sehr guten Verlauf. 

Was die Prognose betrifft, so ist es Ja heute der elfte Tag, und da 
wissen wir ans Erfahrung, dass, wenn TetannsfUle über den achten 
Tag wegkommen, die Prognose dann mit Jedem Tag besser wird. Bei 
einem alten Schriftsteller habe ich 58 Todesfälle zusammengestellt ge- 
funden; davon sind am 1 Tage 11 zum Exitus gekommen, am 2. Tage 
15, am 3. 8, am 4. 7, am 5. 8, am 6. 4, am 7. 8 und am 8. 2. Die 
Mortalität nimmt also mit Jedem Tage ab. Da nun hier schon der 
elfte Tag erreicht ist, so wird der Patient wahrscheinlich vollends durch- 
kommen. 

Auffallend war eine kolossale Schweisssecretion. Ich glaube, dass 
sie nach Litern bemessen werden muss. Kaum hatte man ihn abge- 
trocknet, da perlte schon wieder der Schweiss herunter. Dementsprechend 
trank er auch ausserordentlich viel, etwa 8 Liter Milch, ausser den 
üblichen Suppen, Kaffee, Selterwasser u. s. w. Es war sehr schwer, 
seinen Durst zu löschen. Schliesslich sind wir auf ein Mittel gekommen. 
Abhülfe zu schaffen, das war Weissbier. Das ist ihm entschieden gut 
bekommen, und er selber ist von Natur Humorist und glaubt, dass das 
Weissbier die günstige Wirkung beeinfiusst hat. 

Ich beschränke mich auf diese Demonstration. Herr v. Leyden 
will, soviel ich weiss, selbst noch einmal über den Fall den Herren 
einen Vortrag halten und die Epikrise geben. Es kam mir darauf an, 
denjenigen Herren, die vielleicht noch keinen Tetanus in so schöner 
Form gesehen haben, ein derartiges Krankheitsbild vorzuführen. 

Hr. Seh aper: Ich möchte nur den Herrn Redner bitten, uns etwas 
über die Aetiologie zu sagen. 

Hr. Buttersack: Er ist Pferdeknecht und hat sich keine Verletzung 
zugezogen. Wir haben ihn mehrfach gründlich abgeseift und gebadet 
und natürlich nach irgend welchen Eingangspforten für Tetanusbacillen 
gesucht, haben aber nichts gefunden, keine einzige Rhagade. Er hat 
einen ziemlichen Bronchialkatarrh, und es wurde auch daran gedacht, 
dass vielleicht eine Infection von den Bronchial wegen aus erfolgt sein 
könnte. Aber die bacteriologische Station hat auch in dem Bronchial- 
katarrh nichts von Tetanusbacillen zu entdecken vermocht. Ihm selber 
ist eine Ursache ganz unbekannt. 

Hr. Seh aper: Dann möchte ich noch fragen, ob bei dem Trismus 
im vorigen Jahr, von dem Sie vorhin sprachen, bezüglich der Aetiologie 
irgend etwas eruirt worden ist. 

Hr. Butter sack: Da hat er uns garkeine Angaben gemacht, er 
hat darauf überhaupt kein grosses Gewicht gelegt. 

Es ist sehr charakteristisch : namentlich die Bauchdecken sind brett- 
hart. Das ist vielleicht ein bleibender Eindruck, wenn die Herren das 
einmal fühlen wollen. 

Hr. Seh aper: Ich mache die Jüngeren Herren noch besonders auf 
den Gesichtsausdruck aufmerksam, der so charakteristisch ist, dass man 
schon daraus allein die Diagnose stellen könnte. 

Hr. Blumenthal: M. H., wenn ich noch einiges über die Aetiologie 
sagen darf, so sind neuerdings Untersuchungen angestellt, welche die 
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Frage des sogenannten rheumatischen Tetanas vielleicht etwas auf- 
klären können. Einige Autoren sind nämlich der Ansicht, dass der 
rheumatische Tetanus eine viel bessere Prognose wie der traumatische 
Tetanus giebt, d. h. der Tetanus, an dem man keine Infection nach- 
weisen kann und bei dem es auch nicht sehr wahrscheinlich ist, dass 
eine Infection stattgefunden hat. Nach diesen neueren Untersuchungen 
hat man Grund anzunehmen, dass dieser Tetanns von den Bronchien aus 
entstehe. Man hat nämlich von solchem Staub im Pferdestall, in dem 
man Tetanusbacillen gefunden hat, Meerschweinchen inhaliren lassen 
und so von den Bronchien ans durch diese Inhalationen Tetanus erzeugt. 
Solche Versuche sind auf der Leipziger Klinik von Zumpe gemacht 
worden. Also die Möglichkeit besteht, dass man durch Inhalation von 
Tetanusbacillen Tetanus bekommen kann. Allerdings bemerkt auch 
schon Zumpe, dass diese Form des Tetanus entschieden günstiger bei 
den Thieren zu verlaufen scheint als der Tetanus, der durch eine Wund- 
infection gesetzt wird. Es mag daher die Bronchitis, die der Kranke 
hat, in Zusammenhang stehen mit dem Tetanus; es ist uns aber nicht 
gelungen, die Bacillen oder das Gift im Auswurf nachzuweisen. 

Hr. Senator: Ich mochte auf einen Punkt zurückkommen, den Herr 
Kollege Bnttersack als auffällig bezeichnet hat, nämlich die starke 
Schweisssecretion. Diese ist eigentlich beim Tetanus nicht auffällig, 
sondern eine gewöhnliche Erscheinung und ist theoretisch sehr interessant, 
weil die starke Schweisssecretion besteht trotz der hohen, ja selbst 
höchsten und hyperpyretischen Temperaturen — beiläufig ein Beweis, 
da^s beim Fieber der Schweissausbruch nicht die Ursache des Temperatur- 
abfalls ist. Denn man könnte sich ja denken, dass durch den Schweiss- 
ausbruch und durch die Yerdunstung die Temperatur erniedrigt wird. 
Das ist nicht der Fall, sondern der Schweissausbruch ist eine Erscheinung, 
die dem Temperaturabfall coordinirt ist und ganz andere Ursachen hat. 

Nun, wie gesagt, gerade beim Tetanus beobachtet man, dass trotz 
hoher und höchster Temperaturen Schweiss besteht. Es giebt nur sehr 
wenig Krankheiten, bei denen auf der Höhe des Fiebers geschwitzt 
wird, und das kann einigermaassen für die Diagnose mitverwerthet 
werden. Ausser dem Tetanus ist es bekanntlich noch Gelenkrheuaaatis- 
mus, nur dass die Temperatur hier nicht so hoch zu sein pflegt. Dann 
giebt es Krankheiten, die wir bei uns kaum jemals beobachten, über die 
wir überhaupt nicht im Klaren sind, der sogenannte Schweissfriesel und 
der englische Schweiss, worüber im vorigen und vorvorigen Jahrhundert 
von Engländern viel berichtet ist. Vielleicht handelt es sich um Gere- 
brospinalmeningitis, oder um andere Krankheiten. Gelegentlich kommt 
Schweiss auch manchmal auf der Höhe des Fiebers bei anderen Krank- 
heiten vor, z. B. beim Puerperalfieber. 

Dann ist es interessant — leider ist, seit ich darauf aufmerksam 
gemacht habe, vor mehr als dreissig Jahren wenig daraufhin unter- 
sucht worden — , dass trotz der hohen Temperatur beim Tetanus die 
Harnstotfausscheidung, also der Eiweisszerfall nicht gesteigert ist. Ich 
habe damals nur wenige Fälle beobachten können, vielleicht zwei oder 
drei, auch nicht gerade mit hyperpyretischen Temperaturen, und deshalb 
wünschte ich, dass wenn sich Gelegenheit dazu bietet, Nachunter- 
suchungen angestellt werden möchten. 

Hr. Seh aper: Ich möchte zur Illustration der Worte des Herrn 
Senator noch mittheilen, dass mir der erste derartige Patient, den ich 
überhaupt gesehen habe, unvergesslich sein wird. Ich habe ihn hier als 
Unterarzt in der Klinik von Geheimrath Frerichs beobachtet. Es 
handelte sich damals um einen rheumatischen Tetanus bei einem Ziegelei- 
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arbeiter, der sich seine Krankheit dadurch zugezogen hatte, dass er auf 
seiner Grabe trotz starken Kegens eingeschlafen war; beim Erwachen 
sah er, dass die Grabe fast voll geregnet war, so dass er die ganze 
Zeit mit den Füssen bis za den Knien herauf im Wasser gesessen hatte. 
Die Folge war die Erkrankung an Tetanus, der anter so stürmischen 
Erscheinungen verlief, dass schon nach wenigen Tagen der Tod eintrat. 
Bei diesem Kranken habe ich die hdchsten Temperaturen gemessen, die 
ich überhaupt jemals beobachtet habe, nämlich bei Lebzeiten über 43 o, 
und 2 Stunden post mortem 43,9; dabei war fast ununterbrochen eine 
profuse Seh Weissabsonderung vorhanden und diese so seltenen Krankheits- 
erscheinungen sind mir, obwohl sie 37 Jahre zurückliegen, ebenso unver- 
gesslich geblieben, wie der eigenthümlich ängstliche, krampfhaft schmerz- 
lich verzogene Gesichtsausdruck, an den ich sofort erinnert wurde, als 
der eben hier besprochene Fall hereingetragen war. 

Hr. Bmhns: Ich möchte mir erlauben, ganz kurz zwei Fälle ans 
der Poliklinik des Herrn Professor Lesser Ihnen hier vorzustellen. 

Der erste Patient ist ein fast zwölfjähriger Knabe, welcher seit dem 
Januar dieses Jahres den Beginn der Veränderungen wahrnahm, welche 
er jetzt noch zeigt. Der Knabe bemerkte damals, dass auf der Stirn 
sich ein röthlicher Streifen bildete. Er empfand gleichzeitig etwas 
Jucken und Brennen. Dieser Streifen nahm allmählich an Grösse zu 
und veränderte die Farbe, und als vor circa 6 Wochen der Knabe zu 
uns kam, bot er das Bild, das wir jetzt auch noch sehen, nur dass jetzt 
die Affection schon wieder etwas vorgeschritten ist: auf der Mitte der 
Stirn erkennt man einen weissen etwa 2 cm breiten Streifen, der sich 
vertical über die Stirn herabzieht und etwa herunterreicht bis zur Hälfte 
des Nasenrückens. Man sieht in der Umgebung dieses weissen Streifens 
einen deutlichen röthlichblauen Hof. Die weisse Verfärbung erstreckt 
sich auch noch ein Stück auf die Kopfhaut. Prüft man die Consistenz 
dieses Streifens, so erkennt man, dass die Haut sich etwas derb an- 
fühlt, eine Derbheit, die bedingt ist durch geringes vorhandenes Oedem, 
man kann durch einen Eindruck mit einem harten Gegenstand eine 
leichte Oedömdelle hervorrufen. 

Es handelt sich hier um einen Fall von Sklerodermie ganz im 
Anfangsstadium, wie man ihn ziemlich selten sieht, und zwar um einen 
Fall von circumscripter Sklerodermie. Es ist das die Form, die als 
Morphoea bezeichnet wird, die beginnt mit röthlichen Flecken, die all- 
mählich sich vergrössem, im Gentrum abblassen, und im Centrum tritt 
dann die Sklerosirung der Haut ein, die hier noch nicht in ausgebildetem 
Maasse vorhanden ist. 

Dieser Foim der Morphoea gegenüber hat dann Unna zwei andere 
Formen von circumscripter Sklerodermie noch hervorgehoben. Das ist 
die kartenblattähnliche Sklerodermie und die keloidähnliche Sklero- 
dermie. Die kartenblattähnliche Sklerodermie kennzeichnet sich durch 
eine weissliche runde Verfärbnag und Induration, die unterhalb des 
Niveaus der umgebenden Haut liegt, im Gegensatz zu diesem Falle ; und 
die keloidartige Sklerodermie kennzeichnet sich durch narbenartige 
Stränge, die in diffuser Weise über dem Körper auftreten. Während 
die kartenblattähnliche Sklerodermie auch oft noch diesen röthlichblauen 
Rand aufweist, wie wir es bei diesem Knaben sehen, fehlt diese Verfärbung 
der Peripherie bei der keloidähnlichen Sklerodermie. 

Aetiologisch haben wir in diesem Falle ebensowenig etwas nach- 
weisen können, wie in den meisten Fällen von Skerodermie. Die Sensi- 
bilität ist für Tastsinn, für Temperatursinn, für Schmerzempfindung er- 
halten. Die SchweisBsecretion scheint etwas alierirt zu sein. Der 
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Knabe giebt an, dass, wenn er gelanfen wäre und schwitzt, dann dieser 
Streifen auf der Stirn immer trocken bliebe. 

Difierentialdiagnostisch kommt hier ja kanm ein anderes Bild in 
Betracht. Gegenüber der Vitiligo acquisita z. B. kennzeichnet sich 
diese Affection durch ihren röthlichen Saum, den wir bei Vitiligo nie 
finden können. 

Was die Prognose dieser Morphoeaformen, dieser circnmscripten 
Ski erodermief alle anlangt, so ist sie nicht absolat ungünstig. Es ist 
zweifellos, dass eine Anzahl von diesen Fällen in einigen Jahren znr 
Rückbildung,, zur vollständigen Ausheilung führt. Allerdings ist zu er- 
warten, was wir auch schon in diesen 6 Wochen, wo wir den Knaben 
beobachtet haben, bestätigt fanden, dass zunächst die Affection sif-h noch 
etwas vergrössern wird und erst allmählich dann hoffentlich zur Rück- 
bildung kommt. 

Therapeutisch würde hier in Betracht kommen und ist auch ver- 
sucht worden Massage, Electrisiren, innerlich Salol. 

Dann erlaube ich mir noch einen zweiten Fall hier vorzustellen, 
der aus der Poliklinik des Herrn Prof. Mendel uns zugeschickt wurde. 
Der Knabe, welcher 5 Monate alt ist, zeigt ein Exanthem, dessen Natur 
als macalo-papalöses hereditär-syphilitisches Exanthem nicht frag- 
lich war, als das Kind zu uns kam. Die Diagnose wurde gestützt 
durch den Sehnupfen, der seit 8 Wochen besteht. Das Exanthem war 
Offenbar ziemlich frisch und zeigte sich namentlich an den Füssen. Es 
ist bereits etwas verändert, weil das Kind in Behandlung sich be- 
findet. Das Eigenthünliche bei dem Kinde ist, dass gleichzeitig eine 
halbseitige Facialislähmnng besteht, die man besonders sieht, wenn das 
Kind schreit. Wir sehen ja diese Facialislähmungen im frühen Stadium 
der Lues bei Erwachsenen ziemlich häufig. Es handelt sich meist um 
Facialislähmungen, die zu Stande kommen durch periphere Aetiologie, 
durch Periostitis des Knochencanals, in dem der Facialis verläuft, 
seltener durch einen primären neurotischen Process. Ein analoger Fall 
liegt offenbar hier vor. Bei dem Kinde lässt sich ja natürlich eine 
sichere Localisation der Ursache der Lähmung nicht feststellen. 

Prognostisch sind diese Fälle von Facialisparalyse günstig. Man 
sieht sie in der Regel in einigen Wochen unter geeigneter Behandlung 
heilen. Jedenfalls ist es ganz ungewöhnlich, dass in so frühem Alter 
eine Facialispai slyse bei hereditärer Lues eintritt. (Herr Senator: Es 
ist keine Geburtslähmung?) Nein, die Lähmung ist erst vor 14 Tagen 
eingetreten. 

Hr. Paul Jacob: Ich möchte mir erlauben, Ihnen heute mehrere 
Patientinnen meiner Abtheilung vorzustellen, welche theils in diagnosti- 
scher, theils auch in therapeutischer und ätiologischer Beziehung inter- 
essante Befunde darbieten. 

Die erste Kranke hier habe ich hauptsächlich deswegen gewählt, 
um im Anschluss daran über eine andere Patientin kurz zu berichten, 
welche vor einem Jahre auf meiner Abtheilung gelegen hat; ich hatte 
damals keine Gelt*genheit, sie vorzustellen, habe aber heute Herrn 
Gollegen Davidsohn gebeten, Ihnen das anatomische Präparat zu zeigen. 

Es handelt sich um zwei Patientinnen mit Carcinoma pnlmonnm. 
Die erste Kranke ist eine 67 jährige Frau ; ans ihrer Anamnese ist her- 
vorzuheben, dass sie vor 82 Jahren eine Fractur des linken Schlüssel- 
beins, in Folge des Falls von einem Heuwagen erlitt. Ich will in Paren- 
these bemerken, dsss ich nicht ohne Weiteres das jetzt auf der gleichen 
Seite bestehende Lungencarcinom auf die vor 32 Jahren stattgehabte 
Verletzung znrückbeziehen will; aber angesichts des traumatischen Ur- 
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Sprungs, welcher von vielen Autoren bezüglich der Enstehang des Gar- 
cinoms aufgestellt wird, wollte ich doch die Thatsache aus der Anam- 
nese dieser Patientin nicht verschweigen. 

Im Uebrigen war die Frau bis vor 7 Monaten stets gesund. Damals 
fing ihre Krankheit unter allgemeinen Erscheinungen an. Sie magerte 
ab, begann zu husten, hatte schleimigen Auswurf und spfirte bald Stiche 
und Unbehagen in der linken Seite. Der hinzugezogene Arzt fand bei 
der Untersuchung der Lungen keinen pathologischen Process; er ver- 
ordnete der Frau Tropfen und sagte ihr, dass der Schleim aus dem 
Magen komme. Sie hat dann die nächsten 6 — 7 Monate sich zu Hause 
in ihrer Häuslichkeit weiter hingeschleppt, ist immer elender und ma- 
gerer geworden und schliesslich in Folge ihrer ziemlich erheblichen 
Brustschmerzen am 6. Mai auf meine Abtheilung eingeliefert worden. 

Die fast bis zum Skelet abgemagerte Frau klagte damals über er- 
hebliche Beschwerden in der linken Brustseite. Temperatnrsteigemngen, 
Husten und Auswurf bestanden nicht. Bei der Untersuchung der Brust- 
organe fand sich über der linken Lunge eine intensive Dämpfung, welche 
sich von der Fossa supraclavicularis sinistra vorn bis an die Herz- 
dämpfung erstreckte und in diese überging ; ebenso war hinten eine starke 
Dämpfung von der Fossa supraspinata an über die ganze Lunge hin zu 
constatiren; über der ganzen linken Lunge war ein Athemgeräusch 
überhaupt nicht zu hören. 

Wir stellten zunächst nicht die Diagnose nLungencarcinom*', sondern 
dachten an eine exsudative Pleuritis, welche schon seit langen Monaten 
bestanden hatte. Auffallend war allerdings von vornherein, dass die 
Dämpfung bis in die Fossa supraspinata hinaufging, dass alle Anzeichen, 
sowohl subjective, wie objective, für eine vorangegangene Tuberculose 
fehlten und dass, wie ich gleich hier erwähnen möchte, die Tuberculin- 
injectionen, welche wir aus diagnostischen Gründen schon wenige Tage 
nach der Aufnahme der Patientin bei ihr vornahmen, sowohl mit 3, wie 
mit 5 mgr ein vollständig negatives Resultat lieferten. Ungefähr 
8 Tage nach der Aufnahme der Patientin punktirten wir sie; wir 
haben seitdem zweimal die Punktion gemacht und entleerten jedesmal 
1 — V< Liter einer schmutzig dunkelrothen Flüssigkeit. Die chemische 
Untersuchung ergab das Vorhandensein von reichlichen Mengen Sanguis ; 
mikroskopisch wurden frische rothe Blutkörperchen nicht gefunden, 
desgleichen keine Bacterien, noch sonstige pathologische Bestandtheile. 
Nach der ersten Punktion war der folgende Lungenbefund zu erheben: 
in der Fossa supraspinata sinistra war auch jetzt noch eine intensiv 
ausgesprochene Dämpfung vorhanden; dann folgte aber unterhalb der 
Spina scapulae ein ca. 2 Finger breiter Kaum, in welchem weder eine 
Dämpfung noch ein sehr verändertes Athemgeräusch zu constatiren war ; 
letzteres hatte einen etwas bronchialen Beiklang. Ganz unten hinten 
war dann abermals in einem ca. 2 Finger breiten Raum eine massig 
starke Dämpfung zu constatiren. Auf Grund dieses Befundes und der 
anderen schon besprochenen Erwägungen stellten wir die Diagnose auf: 
„Tumor des linken Oberlappens", wahrscheinlich „Carcinoma pulmonis". 

Ich erlaubte mir, die Patientin hier vorzustellen, weil ja die carci- 
nomatösen Affectionen der Pulmones, zunächst überhaupt nicht sehr 
häufig sind. In grossen Sectionsstatistiken von über 10000—12 000 
Fällen wird das Vorkommen auf ca. 0,02 — 0,05 pGt. berechnet; intra 
vitqm werden die Garcinome der Lungen noch seltener diagnosticirt. 
Es hängt dies wohl hauptsächlich damit zusammen, dass sie gewöhnlich 
nicht eine solche Ausbreitung erfahren, wie in dem vorliegenden Falle, 
sondern dass sie häufig mehr die kleineren Formen annehmen, wie Sie 
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es auch in dem Präparat sehen werden, welches Herr College David- 
sohn Ihnen nachher demonstriren wird. 

Nun, wenn die Herren vielleicht nachher noch die Patientin unter- 
suchen wollen, so werden Sie wohl das Untersnchangsergebniss, welches 
ich Ihnen eben vorgetragen habe, bestätigen. 

Ich möchte im Uebrigen noch bemerken; dass im Allgemeinen die 
rechte Lunge häufiger carcinomatös wird als die linke; es ist das 
auf die verschiedenartige Theiiung der Bronchi und andere Ursachen 
bezogen worden. Im vorliegenden Falle handelte es sich aber um ein 
Garcinom der linken Lunge. Ferner ist noch hervorzuheben, dass beim 
weiblichen Geschlecht viel seltener ein Garcinom der Lunge vorkommt 
als beim männlichen. 

Die zweite Patientin, deren Präparate Herr Davidsohn Ihnen de- 
monstriren wird, war gleichfalls eine weibliche Kranke, welche am 
20. Mai V. J. ad exitum kam. Sie hat nur wenige Tage auf meiner 
Abtheilung gelegen; ihre Anamnese war ungefähr die gleiche, wie die, 
welche ich eben vorgetragen habe. Es war auch eine 64jährige Frau, 
welche ungefähr 7 Monate vor ihrer Einlieferung mit unbestimmten Sym- 
ptomen erkrankte ; auf Grund des Befundes, den vnr erhoben, stellten wir 
die Diagnose auf eine carcinomatöae Erkrankung beider Lungen. Die 
Function, welche wir noch brevi ante exitum ausführten, ergab auch 
eine schmutzig-rothe Flüssigkeit. Ich will dabei noch nachtragen, dass 
bei Garcinom der Lunge sehr selten das pleuritische Exsudat so ausser- 
ordentlich schnell sich wieder restituirt wie bei dieser Patientin; ich 
habe sie erst vor wenigen Tagen punctirt und heute abermals iV« 1 
einer blutig-gefärbten Flüssigkeit entleeren können oder vielmehr ent- 
leeren müssen, da die Kranke wieder erhebliche Kespirationsbesch werden 
hatte. (Herr Senator: Hat die Patientin kein Sputum gehabt?) Gar' 
kein Sputum während der ganzen Zeit! Schliesslich ist noch zu er- 
wähnen, dass die linken Axillardrüsen der Patientin jetzt deutlich ge- 
schwollen sind, ein bei Carcinoma pulmonis gleichfalls ungewöhnlicher 
Befund*). 

Hr. Davidsohn: 

Demonstration des Präparats. 

Makroskopisch sehen Sie zunächst, dass die ganze rechte Lunge an 
ihrer Oberfläche alte bindegewebige Adhäsionen hat. Vom zwischen 
2. und 4. Kippe befindet sich eine 1 cm dicke, runde, schwielige, harte, 
geschwulstartige Verdickung der Pleura, die besonders deswegen inter- 
essant ist, weil sie im Leben deutliche Dämpf ungserscheinungen geben 
kann, ohne dass sie unmittelbar mit dem Garcinom in Zusammenhang 
steht. Gerade deswegen möchte ich noch einen zweiten ähnliehen Fall 
erwähnen, der von der II. medicin. Klinik heute Vormittag zur Section 
gekommen ist. Dort war die sichere Diagnose: Carcinoma pulmonis ge- 
stellt worden und besonders die starke Dämpfung hervorgehoben, die 
sich circumscript vorn zwischen 2 Kippen deutlich nachweisen Hess. 
Auch dort handelte es sich, wie die Section zeigte, um eine circnmscripte 



1) Anm. bei der Gorr. Am 9. IX. kam die Patientin ad exitum; 
die am 10. IX. ausgeführte Section, sowie die mikroskopische Unter- 
suchnng des Lungengewebes bestätigte vollkommen die intra vitam ge- 
stellte Diagnose und ergab ausserdem, dass in keinem anderen Organ 
des ganzen Körpers irgend welche carcinomatösen Veränderungen be- 
standen. Es handelt sich also in unserem Falle um ein primäres, völlig 
isolirtes Garcinom des Oberlappens der linken Lunge. 
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callöse Plearitia, deren direkter Zosammenhang mit dem Krebs nicht 
nachweisbar war. 

Von diesen 2 Fällen zn exempliflciren wäre nicht angängig. Aber 
oft wissen wir aus den Krankengeschichten, dass nach einem Stoss 
gegen die Brust bösartige Neubildungen der Rippen, allerdings Sarkome 
auttreten, oder dass nach continnirlich täglich erneuertem Druck gegen 
die Brust Mammacarcinome entstehen. Sollte es nicht möglich sein, 
dass auch in diesen 2 Fällen ein äusserer Zufall die Veranladsung zur 
circumscripten Gallusbildung auf der Pleura und secundär zur Oaroinom- 
bildung in der Lunge gegeben hat? 

Wo der Krebs in dem vorliegenden Falle seinen Ausgang genommen 
hat, ist hier nicht zu sehen. Beide Lungen sind ziemlich in gleicher 
Weise mit markig-weissen, unregelmässig begrenzten, bis kirschgrossen 
Flecken durchsetzt, die ungefähr in Zügen liegen, die den Bronchial« 
Verzweigungen entsprechen. An keiner Stelle ist ein eigentliches Gentrum 
ifir die Entwickelung zu finden, auch kann man nicht sagen, dass die 
eine Lunge mehr als die andere befallen wäre. Die grossen Bronchien 
sind in Tnmormassen fest eingebettet und Säbelscheiden artig comprimirt, 
an einzelnen Stellen durchwachsen; die bronchialen Lymphdrüsen sind 
schiefrig indurirt und z. Th. durch Tnmormassen verwachsen. 

Die mikroskopische Beobachtung des vorliegenden Krebses war ganz 
besonders eigenartig. Ich will, um alle Bedenken von vornherein zu 
zerstreuen, Ihnen die vollständige anatomische Diagnose des Falles mit- 
theilen: Carcinoma pulmonum, Metastases glandularum bronchialium, 
retroperitonealium, renis sinistri carcinomatosae. Pleuritis callosa dextra 
circumscripta. Goncretiones arenosae glandulae pinealis. Cholelithiasis. 
Endoaortitis chronica deformans. 

Sie sehen daran«, dass der Krebs in diesem Falle auch Metastasen 
gemacht hat. Und nun bitte ich Sie, einmal das hier vorliegende Lun< 
genpräparat zu betrachten. Sie werden auf den ersten Blick glauben, 
einen Drüsenschnitt vor sich zu haben, und wenn Sie den Objectträger 
verschieben, allenfalls an einen Magen- oder Rectumpolypen erinnert 
werden, wie sich solche gutartigen Schleimhauthyperpiasien in blumen- 
kohlartiger Geschwulstbildung öfters zufällig bei Sectionen vorfinden. 
Aber ein richtiges Garcinom zeigt sich gewöhnlich in anderem Lichte; 
wenn man von dem Drusen- Habitus der ganzen Neubildung ausgeht, so 
lernt man doch gleich zu Beginn seiner pathologischen Studien, dass be- 
deutende Unterschiede bestehen, um Krebs und Drüse auseinander zu 
halten: beim Krebs sind die Zellschläuche solide, d. h. es besteht kein 
Lumen, sondern eine vielfache Lage epithelähnlicher Zellen füllt die 
Räume zwischen dem netzartig angeordneten interstitiellen Gewebe voll- 
ständig aus. 

Hier dagegen besteht die Geschwulst aus einem drtisengleichen 
Gebilde, bei welchem eine einfache Epithelschicht grosskerniger 
Gylinderzellen auf der Basalmembran sitzt, und ein weites Lumen 
überall in der Mitte offen bleibt. Abgesehen von dem Mangel eines 
Ausführungsganges ist das Drüsenbild hier also so vollständig wie nur 
möglich dargestellt, deswegen sind auch Vorschläge gemacht worden, 
solche Bildungen als Adeno-Garcinome oder als maligne Adenome 
zu registriren. Für die wissenschaftliche Erkenntniss sowie für die The- 
rapie hat die Einführung neuer Namen für bestimmte Gruppen bösartiger 
Geschwülste keine weitere Bedeutung, für die praktische Verwendung 
solcher Namen lassen sich dagegen mehrere Gründe aufführen, besonders 
haben Gynäkologen schon seit langer Zeit solche Specialclassen einge- 
richtet und mit Vortheil benutzt, wie ja gerade die weiblichen Genitalien, 
speciell der Uterus mit Vorliebe Sitz solcher Careinome sind. 
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In allen Arbeiten über maligne Adenome nehmen die des Uteraa 
den Hanpttheil ein, erst im vorigen Jahre ist in der Arbeit von Seiberg, 
Virchow^s Archiv, Band 160, S. 552 eine Zasammenstellang von 
10 nenen Fällen gegeben, von denen 5 den Utems betreffen, die übrigen 
vertheilen sich auf Rectum (2), Flexora sigmoides (1), Magen (1) und 
Gallenblase (1). 

Aoch in der Arbeit von Pftssler, Virchow^s Archiv, Band 145, 
Seite 191, der über mehr als 90 Fälle von primärem Lnngencarcinom 
berichtet, sind die oben erwähnten Besonderheiten, die sich in dem vor- 
liegenden Falle so auffällig docnmentirten, niemals erwähnt. 

Deshalb glaube ich, ist es von einigem Interesse, hier das makro- 
skopische und mikroskopische Präparat neben einander zu sehen: es 
handelte sich um einen protopathischen Lungentumor, der nach 
der Beschaffenheit seiner Zellen vom Gylinderepithei der Bronchialschleim- 
haut abzuleiten ist, der seinem Bau nach zu den Adenomen, seiner 
Verbreitung im übrigen Körper (Metastasen) zu den bösartigen Ge- 
schwülsten zu zählen ist. 

Hr. Panl Jacob: M. H., die zweite Patientin, die ich Ihnen heute 
vorstellen möchte, bietet in ätiologischer, besonders aber auch 
in therapeutischer Hinsicht mehr klinisches Interesse, wie die, welche 
ich Ihnen eben zeigte. Es handelt sich hier um eine Kranke mit 
GompressioDSmyelitiSy die am 9. IV. auf meine Abtheilung aufge- 
nommen wurde. 

Aus der Anamnese ist zu erwähnen, dass die Kranke im Alter von 
4 Jahren von einer Steintreppe rückwärts auf den Boden gefallen war 
und unmittelbar darauf Schmerzen in der Wirbelsäule verspürte. Irgend- 
welche Erscheinungen von Seiten der Medulla spinalis bestanden damals 
nicht. Es war weder die Motilität, noch die Sensibilität gestört, dagegen 
verspürte die Kranke schon dam^s eine locale Schmerzhaftigkeit in der 
Wirbelsäule. Diese Schmerzhaftigkeit steigerte sich während der nächsten 
Wochen ziemlich erheblich; und als die Eltern schliesslich genauer die 
Wirbelsäule des Kindes betrachteten, bemerkten sie einen kleinen 
Gibbus. Der hinzugezogene Arzt legte der Patientin ein Gipscorsett an, 
welches sie 1 Jahr lang trug. Sie lag während dieser Zeit im Spital ; als 
sie dasselbe verliess, war der Gibbus zwar nicht verschwunden, aber die 
Schmerzen an der Wirbelsäule hatten vollkommen aufgehört. Patientin 
besuchte dann zunächst die Schule und hat später bis zu ihrem 26. Le- 
bensjahre als Blnmenmacherin arbeiten können, ohne dass sie jemals 
die geringsten Beschwerden von Seiten ihres Gibbus gehabt hätte. Sie 
hat sich vor 1V2 Jahren verheirathet und im October 1900, also vor 
ca. 8 Monaten, ein lebendes, reifes Kind geboren. Während der Gra- 
vidität und auch während der Entbindung traten keine Störungen 
seitens der Medulla spinalis bei der Patientin ein. Die Entbindung 
selbst war verhältnissmässig schwierig; die Wehenthätigkeit hörte 
im Anfang der Entbindnngsperiode auf, so dass die Zange angelegt 
werden musste, ein Moment, auf welches ich gleich noch einmal 
zurückkommen werde. Das Kind wog nicht ganz 5 Pfund, war 
schwächlich, aber sonst vollständig reif auf^getragen. Nach der Geburt 
hat die Patientin kein Fieber gehabt und ist bereits am 11. Tage nach 
der Entbindung aufgestanden. Wenige Tage nachdem bemerkte sie zu- 
nächst einen stechenden Schmerz im rechten Oberschenkel; kurze Zeit 
darauf traten auch Schmerzen in dem anderen Beine ein. Der damals 
hinzugezogene Arzt diagnosticirte bei der Patientin eine Krampfader in 
der rechten Inguinalgegend, Hess sie 7 Wochen lang das Bett hüten und 
behandelte sie mit Verbänden. Während dieser Zeit verspürte die Frau 
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keinerlei Beschwerden in den unteren Extremitäten. Es traten nar hin 
and wieder stechende Schmerzen auf, welche von ihr selbst und dem 
Arzt anf die Krampfader in der Inguinalgegend bezogen worden. Anfang 
Januar, also ca. 8 Monate nach der Entbindung bemerkte die Patientin 
eine allmählich zunehmende Schwäche in den unteren Extremitäten. Bald 
darauf traten bisweilen unfreiwillige Zuckungen in den Beinen anf, kurze 
Zeit später begann eine allmähliche Abmagerung in den Muskeln der 
Beine, namentlich in der Wadenmuskulatur. Diese Symptome steigerten 
sich mehr und mehr, so dass die Patientin Mitte Februar auf Anrathen 
ihrer Verwandten eine Naturheilanstalt aufsuchte. Hier nahm sie Loh- 
tanninbäder, wurde massirt n. s. w. und führte diese Behandlung 7 Wochen 
durch. Während dieser Zeit verschlimmerte sich aber das Leiden zu- 
sehends; die Zuckungen in beiden Extremitäten wurden immer lebhafter, 
die Schwäche immer grösser, so dass die Patientin seit April das Bett 
hüten musste. Während der nächsten Wochen entwickelte »ich nun all- 
mählich der Zustand, in welchem die Kranke Anfangs Mai auf meine 
Station eingeliefert wurde. 

Es bestand damals, also jetzt vor ca. 3 Wochen, eine ausgesprochene 
spastische Paralyse der beiden unteren Extremitäten. Activ vermochte 
die Patientin auch nicht die geringste Bewegung mit den unteren Extre* 
mitäten auszuführen. Die Beine lagen vollkommen starr, wie Stöcke da. 
Passiv gelang es nur unter Anwendung sehr grosser Kraft, eine Flexion 
in den Kniegelenken herbeizuführen. Die Beinmuskulatur war stark 
atrophisch, besonders stark war die Atrophie in den Gastrocnemii. Die 
Patellarreflexe waren lebhaft erhöht, beiderseits Patellarclonns, Fuss- 
clonus, sehr stark erhöhter Acbillessehnenreflex. Das Babinski^sche 
Phänomen war vorhanden. Dagegen waren keinerlei Sensibilitsstörungen 
bei der Patientin zu constatiren, die vegetative Spare (Blase, Mastdarm) 
war vollkommen intact. 

Bei der ätiologischen Diagnose dieses Krankheitsfalles kamen 
zweierlei Momente in Betracht: erstens der Gibbus und zweitens das 
Puerperium. Auf Grund eines jeden dieser Factoren kann sich eine Myelitis 
entwickeln. Die GompressionsMyelitiden auf Grund einer Wirbelcaries 
sind ja seit langem bekannt; und auch im Anschluss an die Schwangerschaft 
bezw. Entbindung sind namentlich von Leyden mehrere exquisite Fälle 
von Myelitis beobachtet worden. Was nun diese Patientin hier anbelangt, 
so glauben wir, dass bei ihr beide Momente, der Gibbus und das Puerperium, 
zur Entstehung der Myelitis Anlass gegeben haben. Leyden resumirte 
in seinen Erörterungen über diesen Fall dahin, dass die Entbindung gleich- 
sam das auslösende Moment für das seit über 20 Jahren bei der Patientin 
bestehende tuberculöse Wirbelleiden abgegeben hätte. Zwar kann, wie 
ich bereits erwähnte, in diesem Falle die Wehenthätigkeit einen mecha- 
nischen Insult nicht bedingt haben; und es ist immerhin zu bedenken, 
dass zweiundzwanzig Jahre verflossen nind. seitdem der Gibbas in Folge 
des Falls der Patientin anf die Wirbelsäule entstand ; aber es sind in der 
Litteratur bereits mehrfach Fälle beschrieben worden, in denen die ersten 
Rückenmarkserscheinungen sich erst viele Jahre nach dem Auftreten des 
Gibbus zeigten. Ich darf Sie bei der Gelegenheit vielleicht an einen 
Fall erinnern, den ich vor nahezu drei Jahren die Ehre hatte, in die- 
ser Gesellschaft zu demonstriren. Es handelte sich auch hier um eine 
Kranke mit Gompressionsmyelitis, eine kleine Patientin von 14 Jahren, 
welche in ihrem 5. Lebensjahre beim Turnen mit einer Spielgefährtin 
einen Fall erlitten hatte. Kurze Zeit danach bemerkten die Eltern eine 
Deformität an der Wirbelsäule des Kindes; aber erst 9 Jahre später 
begannen die ersten spinalen Symptome, ohne dass in diesem Falle 
irgend eine Ursache für deren Einsetzen festgestellt werden konnte. Das 



Digitized by 



Google 



— 45 — 

Krankheitsbild der kleinen Patientin war bei ihrer Einlieferung in die 
Charit^ nngleicb Bcbwerer als das, welches diese Kranke hier darbietet : 
ausser einer spastischen Paralyoe bestanden die allerschwersten Sensi- 
bilitätsstömngen bis zum Proces.ius xiphoideus, sowie eine vollständige 
Incontinentia urinae et alvi. 

Auf Grund der Erfahrungen, welche wir bei dieser eben erwähnten 
Patientin gewonnen hatten, haben wir bei der heute vorgestellten 
Frau kurz nach ihrer Einlieferung das gleiche Verfahren begonnen, 
über welches ich damals berichtete: eine täglich sich über mehrere 
Stunden erstreckende Extension und kineto-therapeutische Bäder, zunächst 
alle Uebertage. Wir haben die Kranke in das Extensionsbett, welches ich 
vor mehreren Jahren constrniren Hess, hineingelegt; sie wird in der 
Weise, wie ich Ihnen vielleicht von der Oberwärterin jetzt demonstriren 
lassen darf, jeden Tag sechs Stunden (zweimal drei Stunden) extendirt. 
Ausserdem haben wir mit den kineto-therapeutischen Bädern bereits acht 
Tage nach ihrer Einlieferung angefangen, da wir zu dem R«^Bultat ge- 
kommen waren, dass der cariöse Wirbelprocess zum Stillstand ge- 
kommen war. Ich darf erwähnen, dass die Kranke niemals spontane 
Temperaturerhöhung gezeigt hat, dass die anderen Organe vollkommen 
frei sind, speciell keine Tuberculose an den Pnimones nachzuweisen 
ist, dass aber die Patientin — und das hat zur weiteren Klärung der 
Diagnose beigetragen — ziemlich stark jedesmal auf die Injpction von 
1 mgr Tuberculin, die wir ihr dreimal verabfolgt haben^ reagirt hat, 
einmal bis 89, die anderen Male mit 38,8, 88,9. 

Wenn ich noch mit einigen Worten auf die Behandlung der Pa- 
tientin eingehen darf, so werden ihr die kineto-therapeutischen Bäder 
in der Weise verabfolgt, dass wir sie in eine in der Badewanne hängende 
Badehängematte hineinlegen und sie ca. eine halbe Stunde im Wasser 
von ca. 28^ R. belassen; während dieser Zeit versuchen wir eine Reihe 
von Uebungen activ und passiv mit ihr auszufahren. Diese hauptsäch- 
lich von Leyden und Goldscheider in die Therapie eingeführten 
Bäder haben sich bei der Kranken in der kurzen Zeit, welche wir sie 
überhaupt zu behandeln Gelegenheit haben, ausserordentlich bewährt. 
Die Spasmen sind in den wenigen Tagen selbstverständlich nicht ver- 
schwunden, aber viel geringer geworden. Im Bade vermag die Patientin 
die Beine bereits activ etwas zu bewegen, und es zeigen sich auch 
schon Spuren von Beweglichkeit, wenn sie sich ausserhalb des Bades 
befindet. (Demonstration). Die Kranke, die vor drei Wochen noch nicht 
im Stande war, eine Zehe zu bewegen, kann jetzt auf Aufforderung das 
rechte Bein etwas flectiren, die Zehenspitzen bewegen, und auch im 
linken Bein kehrt die Beweglichkeit allmählich zurück. Die Beweglich- 
keit ist im Wasser eine ungleich höhere. (Anm. bei der Gorreetur : Nach 
fünfinonatlicher Behandlung ist die Patientin völlig geheilt im blühenden 
Gesundheitszustande aus der Charit^ entlassen worden.) Die Bäder, die wir 
der Patientin verabfolgen, haben wir, wie bereits erwähnt, in der ersten Zeit 
in Hängematten gegeben, welche ich auch schon einmal zu demonstriren 
Gelegenheit hatte. Ich habe dann in der letzten Zeit, da die Hänge- 
matte noch für andere Kranke gebraucht wird und verhältnissmässig 
schwer trocknet, eine andere kleine Vorrichtung in der Wanne ange- 
bracht, welche ich Ihnen vielleicht heute demonstriren darf. Es ist für 
einzelne, namentlich gelähmte Kranke ausserordentlich lästig, ja oft ganz 
unmöglich, in den gewöhnlichen Badewannen zu baden. Die Kranken 
können eine sitzende Stellung nicht einnehmen, sondern rutschen her- 
unter, wenn sie nicht beständig von einem oder zwei Wärtern gehalten 
werden ; hierdurch werden aber kineto-therapeutische Bäder ausserordent- 
lich erschwert. Da wir nun nicht den Muth hatten, bei der Kgl. Gha- 
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rit6-Direction besondere bequeme Badewannen zu beantragen, so hab«n 
wir nns in der Weise geholfen, dass wir diese Rückenlehnen in die 
Wanne hineinhängen; wir befestigen sie am oberen Rande der Wanne 
mit Haken und hängen sie hieran auf. (Demonstration). In den Kopf- 
ansschnitt kommt ein Gnmmipolster hinein. Mit Benutzung dieser Rücken- 
lehne kann also die Kranke eine bequeme liegende Stellung im Wasser 
einnehmen, ohne zu rutschen und ausserdem allerhand Bewegungen im 
Wasser ausführen. 

Das Extensionsbett ist aus dem Grunde constroirt worden, damit wir 
eine schiefe £bene erzielen können, ohne dass der Kranke dislocirt zu werden 
braucht. Ausserdem können wir in dem Bette den Körper des Patienten 
in zwei verschiedene Winkel bringen, indem wir den oberen Theil des 
Bettes für sich allein hoch richten, den unteren Theil für sich allein 
senken, sodass die Beine des Patienten hierdurch in eine Flezions- 
Stellung gebracht werden und die Kranken die verschiedensten Lagen 
in dem Bett einnehmen können, ein Moment, das hauptsächlich zur Ver- 
meidung des Decubitus von Werth ist. 

Die dritte Patientin, welche ich Ihnen vorstellen möchte, leidet 
gleichfalls an- einer Caries der Wirbel ; sie bietet aber ein ganz anderes 
Krankheitsbild dar als das, welches ich Ihnen soeben demonstrirte ; hier 
handelt es sich um eine Mitbetheiligung der Pulmones bei einer älteren 
in ihrem Allgemeinzustande äusserst heruntergekommenen Patientin. 
Der Grund, weshalb ich Ihnen diese Kranke hier zeige, ist der, dass 
ich mit den Herren Gollegen der chirurgischen Abtheilung in eine Dis- 
cussion darüber eintreten möchte, ob bei dieser Patientin ein operativer 
Eingriff indicirt erscheint. Sie befindet sich z. Z. in einem beginnenden 
Stadium der Phthisis pulmonum; vor fünf Monaten kam sie auf die Ab- 
theilung des Collegen Michaelis — damals angeblich ohne jede Er- 
scheinung von Tuberculose. Ich will natürlich nicht etwa behaupten, 
dass die Patientin sich im Krankenhause eine tuberculose Infection 
zugezogen hätte; sie kam aber damals ausschliesslich wegen 
Erscheinungen von Seiten des Magens, an welchen sie seit vielen Jahren 
leidet, in unsere Behandlung. Die physikalische Untersuchung der Pul- 
mones bot gar keine Anhaltspunkte für eine tuberculose Erkrankung. 
Erst circa anderthalb bis zwei Monate, nachdem sie hier im Kranken- 
hause eigentlich indifferent behandelt worden war, zeigten sich die 
ersten Symptome der beginnenden Phthisis. 

Mit dieser Diagnose hat die Patientin die weiteren sechs Wochen 
auf der Abtheilung 17 zugebracht. Während dieser Zeit stellte sich all- 
mählich eine starke Schmerzhaftigkeit in der linken unteren Brusthälfte 
der Patientin ein, ohne dass eine Pleuritis nachweisbar gewesen wäre. 
College Michaelis hat die Kranke damals punctirt; er gewann nur 
wenige Tropfen einer serösen Flüssigkeit, und es war gar keiii Anhalts- 
punkt dafür vorhanden, dass es sich etwa um eine beginnende Caries 
handeln könnte, um so mehr, als Drucksehmerzhaftigkeit der Wirbel 
nicht bestand und die Beschwerden der Patientin ganz unbestimmter 
Natur waren. 

Erst vor wenigen Wochen hat sich dann eine allmählich sich stei- 
gernde Drucksehmerzhaftigkeit der unteren Lendenwirbel und der obersten 
Brustwirbel, namentlich des zweiten und dritten Brustwirbels, bei der 
Patientin herausgestellt. Diese Drucksehmerzhaftigkeit wurde in letzter 
Zeit so intensiv, dass die Kranke die Nächte nur unter verhältnissmässig 
grossen Dosen von Narcoticis zubringen konnte. Vor einigen Wochen 
entstand in verhältnissmassig kurzer Zeit eine tumorartige Masse, kein 
eigentlicher circumscripter Tumor in der Gegend der obersten Brust- 
wirbel. Diese Stelle wurde vom Oberarzte Michaelis mehrfach 
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puiictirt; aber ohne Erfolg. Vor einigen Tagen habe ich nun neaerdingB 
an zwei verschiedenen Stellen die Panction ansgeftihrt und beidemal 
einige ccm ganz dicken, bröckligen Eiters gewonnen; Tuberkel- 
bacillen wurden bisher bei der Untersuchung dieses Eiters nicht ge- 
funden. 

Wenn ich nun noch epikritisch einige Worte über diese Patientin 
sagen darf, so bietet sie zunächst infolge der Complication mit Phthisis 
pulmonum eine schlechte Prognosis dar; ausserdem aber zeigt auch der 
Wirbelprocess einen stark progredienten Charakter, so dass ich mich zu 
der von Herrn Oeheimrath v. Leyden vorgeschlagenen Extensions- 
behandlung bisher nicht entschliessen konnte. Ich bin der Ansicht, 
dass es ein gewisses Wagniss wäre, eine Extension bei dieser Patientin 
durchzuführen. Es sind gerade in den letzten zwei Jahren von der 
Soci^tö de Chirurgie in Paris mehrere Fälle bekannt gegeben worden, 
woselbst eine gelinde Suspension den Exitus letalis infolge einer plötz- 
lichen Abknickung der Wirbelsäule und einer dadurch bedingten Quet- 
schung der Mednlla spinalis herbeigefShrt hat. Diese Gefahr wird um 
so grösser sein, wenn, wie in diesem Falle, die Hals- und ersten Brust- 
wirbel cariös sind. Vielleicht sind die Herren Chirurgen so gütig, uns 
eine Methode anzugeben, mit welcher wir diese Gefahren vermeiden 
können. Nach meinen klinischen Erfahrungen würde ich dafür plaidiren, 
eine Radicaloperation, d. h. eine möglichst grosse Freilegnng des er- 
krankten Gebietes und eine Ausschabung des Eiters bei der Patientin 
vorzunehmen. 

Discussion. 

Hr. M arten h: Ich möchte fragen, wo der Gibbus im ersten Falle 
lag. (Hr. Jacob: 5. bis 7. Brustwirbel.) Wenn man annehmen kann, 
dass Sequester da sind und grosse Abscesse und Fisteln bestehen, dann 
hat man bei zugänglichen Wirbeln auch die Freilegung des Krankheits- 
herdes und Entfernung der Sequester versucht. Im Ganzen ist nicht 
viel dabei herausgekommen. In der Regel eröffnet man die Abscesse 
nicht breit, sondern punctirt sie nur und spritzt Jodoformglycerin ein. 
Den Hauptwerth legen wohl alle Chirurgen auf Entlastung und Buhig- 
stellnng der Wirbelsäule. Sunpension in diesem Sinne wird überhaupt 
nicht angewandt, soviel ich weiss, von keinem Chirurgen, sondern nur 
die Extension. Dazu werden die Patienten ganz horizontal hingelegt, 
ohne Erhöhung auch des Kopfes, höchstens durch ein Wattekisschen, und 
nun wird eine Glisson^sche Schwebe um den Hals gelegt und an diese 
je nach dem Alter und Gewicht der Patienten 5 bis 8, vielleicht auch 
10 Pfund gehängt. Die Redression des Gibbus kann durch Anwendung 
einer Rauchfuss^schen Schwebe oder durch Unterlegen eines etwas 
ausgehöhlten Kissens versucht werden, das gewaltsame Calot'sehe Ver- 
fahren hat wenig Anklang gefunden. 

Ich halte die Suspension für nutzlos und in der That auch für recht 
gefährlich, denn unter Umständen können jene schweren Zufälle durch sie 
herbeigeführt werden. Also ich empfehle in beiden Fällen eine horizon- 
tale Lagerung der Patienten vorzunehmen, bei hochsitzendem Gibbus 
mit einer dauernden Extension am Kopfe, und wenn dann die Lähmun- 
gen nachgelassen haben und wenn der Process rückgängig geworden ist, 
ein Corsett anzulegen, das die Patienten lange tragen müssen. Was 
die Abscesse betrifft, so ist — soviel ich weiss — viel Eiter hier gar 
nicht gefunden worden, sondern einmal sind einige Tropfen entleert 
(Hr. Jacob: Es sind dicke Käsebröckel !) und daher würde man die 
Einspritzung von Jodoformglycerin vorerst versuchen können. Jedenfalls 
muss von einer Suspension dringend abgerathen werden. Ich glaube 
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auch, dass bei dieser halbsitzenden Stellang der Patientin in der Zwischen- 
Eeit eine Besserung wenigstens sehr viel langsamer vor sich gehen wird. 

Hr. Bnttersack: Ist denn die Diagnose auf Taberculose überhaupt 
gesichert, konnte es sich nicht um Actinomykose handeln? 

Hr. Jacob. Es sind Tuberkel bacillen bei der Patientin bisher 
nicht gefunden worden. Sie hat nur sonstige Erscheinungen , die für 
Tuberculose sprechen, der physikalische Befand der Lungen, das hohe 
Fieber, die hectischen Soh weisse, die weder mit Atropin, noch mit 6ua- 
camphol, noch mit Formalinpinselungen beseitigt werden konnten. 

Hr. M arten s: Ich glaube, dass auch in dem zweiten Falle die 
Diagnose Tuberculose sicher ist. Actinomykose der Wirbelsäule dürfte 
ausserordentlich selten sein. (Wie sich später herausgestellt hat, siehe 
unten, handelte es sich in der That doch um Actinomykose der Lungen.) 

Hr. F. Blnmenthal: 
üeber den Transport der Infectionskrauken in Berlin. 

M. H.! Auf der mir unterstellten Infectionsstation auf der v. Ley den- 
schen Klinik hatte ich wiederholt in Erfahrung gebracht, dass die In- 
fectionskrauken in unzweckmässiger und den polizeilichen Vorschriften 
nicht entsprechender Weise in das Krankenhaus kamen. Sie kamen 
einerseits zu Fuss, andererseits bedienten sie sich solcher Transport- 
mittel, die geradezu durch die Polizeiverordnung verboten sind, wie 
Droschke, Pferdebahn, Omnibus. Ich veranlasste daher Herrn Hirsch 
festzustellen, ob die von mir beobachte Thatsache«auch in einem grösseren 
Material geprüft, richtig war. Und wenn dies der Fall war, welches 
die Gründe hierfür waren. Es schien mir dies deshalb von Wichtigkeit 
zu sein, weil die Hygieniker streng bacteriologischer Richtung für die 
Abnahme einzelner Infectionskrankheiten im letzten Jahrzehnt nicht zu- 
letzt die angeblich mustergiltigen Vorschriften für den Transport von 
Infectionskrauken ins Feld führen. Dieser Transport ist für Berlin derart 
geregelt, dass es einerseits den Fuhrleuten, Schaftnem etc. untersagt 
ist, Infectionskranke zu befördern, andererseits es den Kranken ausdrück- 
lich verboten ist, Lohn wagen, Droschken, Omnibus, Pferdebahn etc. zu- 
benutzen. Es ist Vorschrift, dass solche Kranken vermittelst eines 
Krankenwagens für Infectionskranke transportirt werden. Herr Hirsch 
hat nun in seiner Dissertation festgestellt, dass der Transport der Infec- 
tionskrauken in die 8 städtischen Krankenhäuser (Friedrichshain, Moabit, 
Urban), in denen Listen darüber geführt wurden, im Jahre 1899 sich 
in folgender Weise gestaltete. Im Urban wurden von 7 t Masemkranken 
nur 17 mit Krankenwagen, d.h. 24pGt.; von 180 Scharlachkranken nur 
64, d. h. 48 pGt; von 523 Diphtheriekranken nur 64, d. h. 12 pGt. 
transportirt; in Moabit von 106 Masernkranken 14, d. h. 18 pGt.; von 
148 Scharlachkranken 28, d. h. 16 pGt. ; von 246 Diphtheriekranken 80, 
d. h. 12 pGt. ; von 88 Typhuskranken 6, d. h. 18 pGt. ; während im Urban 
66 pGt. der Typhuskranken den Krankenwagen benutzten ; im Friedrichs- 
hain gestalteten sich die Zahlen für 119 Masemkranke 9, d. h. 7,5 pGtt.: 
für 188 Scharlachkranke 86, d. h. 20 pGt.; für 678 Diphtheriekranke 
18 pGt; für 85 Typhuskranke 88, d. h. 100 pGt. 

M. H. Aus diesen Zahlen geht hervor, dass nur ca. 20pGt. der In- 
fectionskrauken den polizeilichen Vorschriften gemäss in die Kranken- 
häuser sich begeben. Daraus ergiebt sich, dass diese polizeilichen 
Vorschriften keinerlei Einfluss auf die Gestaltung der Infectionscurve 
in Berlin haben können. Nach meiner Auffassung würde sich au den 
sanitären Zuständen in Berlin nichts ändern, wenn die Polizeiverordnnngen 
für die hier aufgeführten Infectionskrankheiten einfach aufgehoben würden. 
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Damit soll aber nicht der nmgekehrte SchlasB berechtigt sein, dass sich 
nichts ändern würde^ wenn sie innegehalten wflrden. 

Die Fragen entstehen nan, warom sorgt die Polizei nicht f{ir Inne- 
haltang der Vorschriften ond wamm handeln die Berliner ihnen ent- 
gegen? In Bezng anf die erste Frage droht die Polizei Pferdebahn- 
schaffnern, Droschkenkatschem etc. Strafe an, wenn sie Infectionskranke 
befördern. In den weitaas meisten Fällen sind diese aber gar nicht im 
Stande zn erkennen, dass es sich um eine Infectionskrankheit handelt. 
Wie soll der Schaffner Scharlach, Diphtherie erkennen? Und aaf der 
andern Seite, wohin sollte es führen, wenn er verpflichtet wäre, jeden 
elend aussehenden Mensehen abzuweisen? Man sieht also, dass diese 
Polizeivorschrift gar nicht anf Innehaltong berechnet sein kann, sondern 
dass sie bloss die groben Missbräache treffen will und kann. Aber 
anch die Kranken selbst sind sich nicht immer ihrer Krankheit bewnsst; 
sie sündigen also aas Unkenntniss ihres gefährlichen Zastandes. Auch 
von denen, welche vom Ärzte mit der Diagnose einer ansteckenden 
Krankheiten in^s Spital gesandt werden, kamen noch über 50 pGt. nicht 
im Krankenwagen. Woran liegt das? 

In erster Linie kommen als Grund hierfür die grossen Kosten in 
Betracht. Der Krankentransport liegt in Berlin in den Händen von 
Privatunternehmern und diese verlangen 10 Mk. für den Transport. Es 
ist klar, dass für einen nicht bemittelten diese Forderung sehr hoch ist 
und in der That kann man sich von der Bedeutung dieser Thatsache 
für die Statistik leicht überzeugen. Von 22 Kassenkranken, für welche 
die Kasse den Transport bezahlte, benutzten 10 zur Charit^ den Kranken- 
wagen und von 30 selbntbezahlenden Kranken nur 4. Aber dieser Punkt 
kann nicht allein in Betracht kommen, denn noch immer sündigen circa 
50 pGt. gegen die polizeilichen Vorschriften, obwohl die Befolgung der- 
selben nicht einen Pfennig kosten würde. George Meyer und Hirsch 
betonen die Abneigung der Kranken gegen die Form der Krankenwagen, 
das Aufsehen, das ihr Erscheinen in der Nachbarschaft macht; George 
Meyer wünscht deshalb äusserlich unkenntliche Krankenwagen, wie in 
London und wir können uns ihm nur anschliessen. Ein Bruchtheil jener 
Kranken, die auf unzweckmässige Weise in^s Spital kommen, sind femer 
solche, bei denen die Diagnose erst im Spital gestellt wurde. 

Die Fr;ige entsteht nun, warum macht man nicht den Krankentrans- 
port onentgeltlich, denn es ist in der That für den wenig Bemittelten 
hart, 10 Mk. für den Transport zu zahlen. Diese Frage ist längst in 
den maassgebenden Kreisen erörtert worden. Nach Herrn Hirsch würden 
die Kosten in Berlin dann jährlich 120000 Mk. betragen, während sie 
sich jetzt auf 22857 Mk. belaufen. Ob der Etat der Stadt diese Be- 
lastung ertragen kann, dass ist eine Frage, die wir hier nicht erörtern 
wollen; aber selbst wenn der Krankentransport unentgeltlich würde, 
blieben immerhin noch ca. 50 pGt. übrig, die auch dann den Kranken- 
wagen verschmähen. — Welche Wirkung nun die einfache Auf- 
hebung der Polizei- Verfügung haben würde, kann man ungefähr er- 
sehen, wenn man die Verhältnisse beim Erysipel betrachtet. Das Ery- 
sipel, obwohl es sicherlich nicht minder infectiös als Scharlach oder 
Tjrphus ist, obwohl es an Geföhrlichkeit nichts zu wünschen übrig lässt, 
gehört nicht zu den Krankheiten, welche mit einem Krankenwagen für 
Infectionskranke transportirt werden müssen. — Sehen wir nun einmal, 
wie viel Erysipelkranke einen Krankenwagen benutzen. Während auf 
meiner Abtheilung in der Charit^ 58 Kranke sich befanden, die mit 
Krankenwagen hätten trcnsportirt werden müssen, von denen aber nur 
12, d.h. 20 pGt. mit Krankenwagen kamen, begaben sich von 29 Ery- 
sipelkranken 18 d. h. 44 pGt. im Krankenwagen In^s Spital. Die Ery- 
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i sipelkrai^f^^ ^DaJIA2^r nickt jmit dem Krankenwagea su kommen 
\bi^chen, bedienen" sich zum imn/esten im gleichen Maanse diesea Trans- 
qrtmittels. als solche Kjanken^uf welche die Polizeivorschriften zuge- 
en iuJißiQp[>/kK^f^g/^dSka9 für den Transport von Infections- 
kranken^ Kph yh mm Mh u i fffi^t, im Krankenwagen ganz andere Ortinde 
maassgebend sind als Polizei Verordnungen. Diese Gründe liegen s. B. 
in der Unmöglichkeit zu gehen oder zu sitzen; entstelltes Anssehen, 
Schwäche etc. — Meine Aufgabe sollte nur sein, Ihnen einmal die that- 
Bächlichen Verhältnisse vor Augen zu führen, auch zu zeigen, dass die 
Wirksamkeit unserer hygienischen Bestrebungen nicht gefordert wir4 
durch eine Ueberffllle von Polizeimaassregeln, deren Durchführung einer« 
seits gar nicht möglich ist, andererseits aber einer Behörde eine diskre- 
tionäre Gewalt verleiht, deren Unbeliebtheit im Publikum dazu beiträgt, 
unsere hygienischen Bestrebungen dem grossen Haufen, mit dessen Mit- 
arbeit wir aber rechnen müssen, unschmackhaft zu machen. Bestimmte 
positive Vorschläge zur Abänderung möchte ich hier nicht machen^ weil 
hierzu noch andere als rein ärztliche Factoren in Frage kommen. 

Hr. Senator: Die Gründe, die uns Herr Blumenthal dafür an- 
gegeben hat, dass das Publikum, wie er sagt, gegen die Polizeivor- 
schriften sündigt, sind ja gewiss ganz stichhaltig. Ich möchte nur noch 
einen hinzufügen, der, wie ich glaube, an Wichtigkeit den angeführten 
Gründen nicht nachsteht, das ist, dass es viel bequemer ist, Droschken 
und Pferdebahnen zu erreichen, als Krankenwagen. Wenn an jeder 
Ecke, wohin es natürlich niemals kommen wird, oder an jedem öffent- 
lichen Platze ein Krankenwagen bereit stünde, würden sie wohl viel 
mehr benutzt werden. So muss erst telephonirt und bestellt werden, 
das macht mehr Mühe, als eindn Kranken mit den gewöhnlichen Fahr- 
gelegenheiten zu transportiren. 

Hr. Davidsohn: Ich möchte mir zwei Fragen erlauben: 1. Ist 
schon jemals der Nachweis geführt worden, dass jemand, der eine 
Droschke benutzt hat, in der vorher ein an einer Infectionskrankheit 
Leidender gesessen hat, nachher durch Benutzung derselben Droschke 
von derselben Infectionskrankheit befallen wurde? und 2. Wie verhält 
sich das Publikum bei Benutzung der Krankenwagen, wenn man solche 
Leute in Betracht zieht, von denen man annehmen muss, dass sie die 
Einrichtungen und Gesetzesvorschriften besser kennen als das gewöhn- 
liche Volk, also etwa die Patienten I. und II. Glasse in den hiesigen 
Privatkrankenanstalten und den Königl. Kliniken in der Ziegelstrasse? 

Hr. Blumenthal: Ueber den ersten Punkt besitze ich keine Er- 
fahrung, und was den zweiten Punkt anbetrifft, so habe ich nur eine 
Statistik, die mir aber fehlerhaft erscheint. Diese Statistik beruht darauf, 
dass die Firmen, welche den Transport zu besorgen haben, von der 
Polizei gezwungen sind, Listen zu führen über jeden Transport und sich 
also berechnen läsnt, wieviel Infectionskranke Sie in jedem Jahre trans- 
portiren. Da hat sich nun herausgestellt, dass im Jahre 1897 19428 In- 
fectionskranke in die Krankenhäuser aufgenommen worden sind und nur 
687 Kranke mit dem Krankenwagen transportirt worden sind- Danach 
kämen also überhaupt blos 3pGt., wenn man sämmtliche Kranke berück- 
sichtigt, mit dem Krankenwagen ins Krankenhaus. Was den zweiten 
Punkt anbetrifft, wie die Reichen transportirt werden, so glaube ich, 
dass diese Frage weniger allgemeine Bedeutung hat. Die Reichen 
spielen doch für die sociale Hygiene keine so wichtige Rolle wie ge- 
rade die Unbemittelten. Infolge dessen habe ich geglaubt, dass e« ge- 
nüge, nur die öffentlichen Krankenhäuser heranzqziehen, zumal in den 
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meisten andern Krankenhäusern, übrigens auch in der Gharit^e, diese 
Listen nicht geführt werden, obwohl dies polizeiliche Vorschrift ist. 
Nur die städtischen Krankenhäuser führen solche Listen. 

Hr. J. Meyer: Ich möchte die Verhältnisse in zwei anderen Gross- 
städten erwähnen, welche in directem Gegensatz zu Berliner Verhält- 
nissen stehen, nämlich in London und New- York. 

In London hat vor vier Jahren George Meyer Erhebungen ge- 
macht, welche er nachher zusammenfassend in einem Heft veröffentlicht 
hat, in welchem sich auch die Abbildungen über Sanitätseinrichtungen, 
speciell die Krankenwagen finden. Dort liegen die Verhältnisse so — 
das ist vielleicht sehr wesentlich für die öffentliche Gesundheitspfiege — 
dass dort das ganze Krankentransport wesen nicht in den Händen von 
privaten Gesellschaften sich befindet, sondern in den Händen der Stadt. 
Ich möchte darauf hinweisen, dass in London die private Wohlthätigkeit 
nicht auf die sogenannten Feverhospitäler, also die Krankenhäuser für 
Infectionskrankheiten sich erstreckt, sondern dass gerade im Gegensatz 
zu anderen Krankenhäusern diese Feverhospitäler eine Function der 
Stadt ausmachen, dass die Stadt für dieselben sorgt, ebenso wie für die 
auf Schiffen untergebrachten Smallpox-Hospitäler. 

Der Krankentransport findet in der Weise statt, dass eine Centrale 
für Krankentrannportwesen, das Metropolitan Asylum Board besteht, 
welchem sämmtliche Infectionskranken, welche ins Krankenhaus geschickt 
werden, telephonisch gemeldet werden. Jenes hat fünf kleine Stationen 
in der Stadt, und von diesen werden vermittelst Krankenwagen, welche 
änsserlich, wie Herr Blumenthal schon erwähnt hat, nicht das rothe 
Kreuz oder andere Zeichen führen, die Kranken abgeholt, sodass der 
Transport nicht in besonderer Weise auffällt. 

Dann möchte ich zweitens die Stadt New- York erwähnen, wo ich 
vor anderthalb Jahren speciell die sanitären Maassregeln der Infections- 
krankheiten studirt habe. Dort besteht ein einziges Krankenbaus für 
Infectionskrankheiten am Lande, und von diesem ressortirt ein grösseres 
Inselhospital für Diphtherie, Masern, Scharlach und Pocken. Zu diesem 
Landhospital gehört neben anderen Laboratorien und Anstalten speciell 
ein grosses Desintectionshaus und ein Park für Wagen und Pferde, dazu 
gehören Remisen und Stallungen. Die sämmtlichen Infectionskranken, 
welche gesetzlich in kein anderes Hospital der Stadt aufgenommen wer- 
den dürfen, als in dieses Hospital für Infectionskrankheiten, werden ver- 
mittelst jener Wagen abgeholt, und da sie nur nach diesem einen Hospital 
überführt werden, so ist die Gontrole schon dafür da, dass die Kranken 
nur in den vorgeschriebenen Wagen befördert werden. Diese Wagen 
werden sogleich in dem zum Institut füe Infectionskrankheiten zugehöri- 
gen Desinfectionshaus desinficirt. Auf diese Weise ist vielleicht gerade 
durch die behördliche Beaufsichtigung des Infectionskrankenhauses und 
der zu demselben gehörigen Wagen die Durchführung jener dort eben- 
falls bestehenden gesetzlichen Vorschriften gewährleistet. 

Hr. Seh aper: Ich glaube, man kann es ruhig bei den Bestim- 
mungen bewenden lassen. Schaden werden sie nichts, wenn sie auch 
nicht sehr nützlich sind. 



Digitized by 



Google 



— 52 — 

Sitzung yom 6. Juni 1901. 

Vorsitzender: Herr Seh aper. 

Hr. Westenhoeffer: M. H. Ich möchte Ihnen in aller Kürze einen 
interessanten Fall von Carcinom-Recidly zeigeo. Die Halsorgane und 
die Lungen, die Sie hiei sehen, gehörten einem Patienten, dem im Oc- 
tober vorigen Jahres der Kehlkopf und der obere Theil der Speiseröhre 
total resezirt worden sind. Betrachten wir uns die Organe von hinten, 
so sehen wir die hintere Rachenwand und die Epiglottis. Letztere zeigt 
auf der Höhe ihrer freien Convexität einen kleinen lyraförmigen Defect, 
anscheinend von einer glatt geheilten Verletzung herrührend. Versuchen 
wir mittelst des üblichen Sectionsschnittes hinter der Epiglottis in den 
Kehlkopf zu gelangen, so gerathen wir in einen blinden, etwa 2Vs — 3 cm 
tiefen Sack, und es gelingt in keiner Weise, nach abwärts aus dem 
Sack weiter zu kommen. Von Kehlkopf, Luft- und Speiseröhre ist hier 
nicht das geringste zu sehen. Wir drehen das Präparat um und be- 
trachten es von seiner Vorderfläche. Den Abschluss des Präparats nach 
oben stellt die Zunge dar, nach unten beide Lungen. Sie sehen einen 
vom Zungenbein etwa 8 cm nach abwärts sich erstreckenden grossen 
Defect der Vorderwand des Halses, umgeben von einem schmalen, bei 
der Section allseitig abgetrennten Hautsaum. Der mediale Band dieses 
Hautsaumes, d. h. also die den Defect begrenzende Haut, zeigt unregel- 
mässige Verdickungen und Geschwfirsbildüngen. Sie sehen weiter, da, 
wo die Haut nach abwärts aufhört, was in situ dem Jugulum entsp'-ach, 
beginnt die Trachea. Wir können an der aufgeschnittenen Trachea bis 
zur Bifurcation 17 intacte Tracheairinge zählen. Der Stumpf der Trachea, 
der nach totaler Resection des Kehlkopfes übrig geblieben ist, zeigt 
ebenfalls unregelmässige krebsige Verdickung und mehrere tiefe peri- 
chondritische Geschwüre. Der grösste Theil des (von der Bifurcation an 
gezählten) 18 und 19. Trachealknorpels ragt frei in das Lumen der 
Trachea vor. Hinter dem Stumpf der Trachea, da wo die Ganüle steckt, 
erblicken Sie den Stumpf des Oesophagus, der ebenso verändert ist wie 
das übrige Gewebe. 

Die Athmung geschah durch eine Trachealcanüle, zur Ernährung 
führte Pat. in den Stumpf des Oesophagus eine weiche Schiandröhre ein. 

An der linken Halsweite sind keine Lymphdrüsen mehr vorhanden 
gewesen. Sie sind ebenso wie die linke jugularis bei der Operation ent- 
fernt worden. Dagegen sind auf der rechten Seite nämmtliche Hals- 
drüsen in grosser Ausdehnung carcinomatös erkrankt und zerfallen. Die 
Carotis ist beiderseits intact. 

Von Metastasen ist nur in der linken Lunge etwas vorhanden und 
zwar eine grössere stark ulcerirte im Verlaufe eines Hauptbronchns des 
Oberlappens, und eine kleinere, ebenfalls stark ulcerirte im oberen Theil 
des Unterlappens. Was den Heileffect betrifft, so kann man sagen, dass 
die Operation (aufgeführt von Prot. Gluck) entschieden vollkommen ge- 
glückt ist. Die Narbe, die den Rachen nach abwärts abschliesst, ist 
zart und weich. Immerhin fragt es sich, ob in einem solchen Fall, zu- 
mal, wenn die regionären Lymphdrüsen nicht sämmtlich entfernt werden 
können, eine so schwere und verstümmelnde Operation am Platze ist, 
auch wenn das Leben wie hier um ein halbes Jahr verlängert werden 
kann. 

Hr. Jolly: 

De^ionstration eines Falles yon Aphasie mit Worttaubheit. 

Ich möchte Ihnen zunächst hente eine Kranke vorführen, die etwas 
eigenthümlicher Art ist, insofern sie einen angewöhnlich vollständigen 
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I>efect sowohl der impreBHiven wie anch der expressiveii Sprachliahnen 
zeigt. £a ist eine Patientin, die wir seit acht Jahren bereits hier in 
der Station haben and die wir aoch dauernd zn halten beabsichtigen, 
bis eines Tages sich die Gelegenheit bieten wird, das, was wir jetzt 
diagnosticiren wollen, za veriflciren. Ich kann das ruhig in ihrer Gegen- 
wart besprechen, denn die Kranke versteht kein Wort. 

(Die Kranke anrufend: Frau Wan — Der Anraf wird 

mehrmals wiederholt, worauf sich die Kranke schliesslich nach dem Vor- 
tragenden umsieht.) 

Sie könnten glauben, dass sie jetzt, wo ich ihren Namen gerufen 
habe, sich darauf hin zu mir gewendet habe. Das kann sein, sofern sie 
dem Klange gefolgt ist. Dass aber das Wort nicht den Weg xp. ihr 
findet, das können wir sehr leicht constatiren. (Vortragender richtet an 
die Patientin die Aufforderung, ihre Zunge zu zeigen, ihre Hand zu 
geben, ihren Namen zu sagen u. v. a.) Man kann beliebige Fragen und 
Aufforderungen an sie richten, sie versteht offenbar nicht eine einzige, 
wobei sie mich fortwährend aufmerksam, aber verständnisslos ansieht, 
nnd man könnte darnach vielleicht auf den Glauben verfallen, da*«s die 
Patientin absolut blödsinnig sei, nnd dass es überhaupt kein Mittel mehr 
gebe, sich mit ihr zu verständigen. Das ist aber nicht der Fall. Sie 
sehen, was sie auf meine Worte hin nicht thut, die Zunge zu zeigen, 
das thut sie sofort, wenn ich ihr meine Zunge zeige und sie durchweine 
Geste auffordere, das gleiche zu thun. Also, sie versteht die Aufforderung 
in dieser Form und ist fähig und bereit, sie zu befolgen. Wir stehen, 
wie Sie an dem ganzen Gebahren der Kranken bemerken, in einem zärt- 
lichen Verhäitniss zu einander, das sich bei der langen Bekanntschaft 
während der acht Jahre entwickelt hat. Zuweilen wird sie allerdings 
auch, wie das unter Liebenden Sitte ist, böse und lässt mich ihren Zorn 
etwas fühlen. Aber im allgemeinen kommen wir recht gut aus. 

Nun giebt os ein zweites Mittel, sich mit ihr zu verständigen, das 
ist die Schrift. Freilich ist sie nicht etwa imstande, fliessend zu lesen, 
allein es lässt sich doch leicht nachweisen, namentlich, wenn sie gerade 
in guter Stimmung ist, dass sie im Stande ist, Namen zu lesen. Wenn 
ich ihr zunächst fremde Namen vorlege — ich habe den Namen Schulze 
ihr vorgelegt, dann eine ganze Reihe von andern Namen — so lehnt sie 
dies mit einer sehr entschiedenen Geberde des Absehens ab. Dabei be-. 
merken Sie zugleich die eigenthümlichen Sprachreste, die bei ihr vor- 
handen sind. Nicht ein einziges verständliches Wort, dass sie sagt. Es 
klingt, wie irgend eine uns gänzlich nnbekannte Sprache, zuweilen wird 
es ein förmliches Indianergeheul, und immer sind es nur ganz unver- 
ständliche Silben, die sie combinirt. In verständlicher Weise kommt 
hier und da das Wort „nee** heraus, wenn sie etwas ablehnt. Hatte, 
hotte, pott, holululn — das ist auch ein häufiges Geheul, dass sie ans- 
stösst und das man gerade durch solche Leseversache bei ihr hervor- 
rufen kann. — Es kommt nun ab und zu, wenn sie missgestimmt und 
zu Versuchen nicht aufgelegt ist, auch vor, dass nie sich gegenüber ihrem 
eigenen Namen ablehnend verhält. Aber wir haben so häufig Versuche 
mit ihr in dieser Richtung angestellt, dass kein Zweii'el an dem Wieder- 
erkennen derselben und zwar sowohl in gedruckten wie in geschriebenen 
Lettern bestehen kann. Wie sie sehen, bnchstabirt sie jetzt an ihrem 
eigenen Namen, sie hat die einzelnen Buchstaben der Reihe nach mit 
dem Finger berührt und zeigt nun mit triumphirendem Blick und indem 
sie die Hand auf ihre Brust schlägt, dass Sie die Trägerin dieses Namens 
sei. Ich glaube, die Geberde ist ausdrucksvoll genug, um das er- 
kennen zu lassen, dass sie diese Schriftzeichen erkannt hat, während sie 
die anderen Schriftzeichen abgelehnt hat, also auch erkannt haben moss. 
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Nun wird ja aUerding« diesem eitifaebeti LeMn de« Namens gegen- 
über geltend gemacht werden können, dass das ein bestimmtes, ein für 
allemal aufgenommenes Bild sei, das doch nicht ein Lesen im ge- 
wöhnlichen Sinne darstelle. Aber schon, dass sie die eineeinen Buch- 
staben beseiehnet hat, ist doch mehr als das blosse Erkennen des Oe- 
sammtbildes, und wir haben — ich mdchte Sie damit nicht aufhalten — 
•ehr viele andere Versuche mit ihr gemacht, ans denen hervorgeht, dass 
sie auch S&tne und andere Worte ta erkennen vermag, die nichts mit 
ihrem Namen au thnn haben. Ein Beispiel für viele: Ich habe hier das 
geschriebene Wort „Zange** vorgelegt, und sie hat darauf sofort ihre 
Znnge herausgestreckt. Ich glaube, dass das genügt, um zu aeigen, dass 
die Patientin Schriftaeichen erkennt, während sie acustische Wortaeichen 
absolut nicht aufsnfassen imstande ist. 

Nun ist die weitere Frager Hört sie überhaupt, nimmt sie Geräusche 
wahr? Damit haben wir uns viele Mühe gegeben, das zu ermitteln, 
nnd wir haben verschiedentlieh geschwankt iu der Auffassung. Ver- 
änderungen an ihren Ohren sind absolut nicht naehauweisen, nnd sicher 
ist es, dass es zuweilen gelingt -^ es ist bei dem wechselnden Zustande 
von Aufmerksamkeit der Patientin natürlich schwer, das in jedem Augen- 
blick au constatiren, — zuweilen genügt aber ein ganz leises Klopfen 
an ihr Bett, um sie zur Wendung des Kopfes zu veranlassen. Es könnte 
eingewendet werden, dass es dabei die Erschütterung ist, die in Betracht 
kommt. Aber ich glaube mich doch überzeugt zu haben, dass wenigstens 
ein gewisses Hören noch besteht, während es ebenso sicher ist, dass ein 
Verstehen von Worten bei ihr nicht vorhanden int. Sie ist also sicher 
worttanb. Vielleicht besteht iubezug auf das Gehör eine Herabsetzung, 
aber eine vollständige Taubheit besteht, wie ich bestimmt glaube, nicht. 

Wir finden also bezüglich der impressiven Fähigkeit: erhaltene 
Lesefähigkeit, auch erhaltenes Wiedererkennen von Objecten nnd Per- 
sonen — das haben Sie vorher schon ans ihrem zärtlichen Verhalten 
bemerkt — vollständiges Fehlen des Wortverständnisses, bei, wie ich für 
sicher halte, wenigstens erhaltenem Geräuschverständniss. Dabei ist die 
expressive Sprache redncirt auf gewisse unartikulirte Laute, die die Pa- 
tientin ausstösst in sehr mannigfacher Weise, aber mit Ausnahme des 
Wortes „nee** kaum Jemals in verständlicher Weise. Es kommt ab und 
.zu vor, wenn sie ihren Namen sieht, der sie offenbar immer noch sehr 
lebhaft interessirt, dass sie anfängt, auch mit den Lippen zu buchstabiren, 
dass sie etwas wie „w** herausbringt von dem ersten Buchstaben. Sie 
nimmt ausserdem alle möglichen Dinge in ihrer Umgebung wahr, wendet 
denselben ihre Aufmerksamkeit zu, interessirt sich dafür und giebt dies 
durch ihre stets sehr lebhaften Geberden nnd durch unartikulirtes 
Schreien zu erkennen. Alles, was ihr neu ist, ist ihr interessant, und 
so befindet sie sich augenblicklich in diesem Saale ganz behaglich, da 
sie wieder einmal neue Eindrücke aufnimmt. Aber ihre Sprache ist, wie 
gesagt, auf diese unartiknlirten Laute redncirt. Dazu kommt nun eine 
recht ansgesprochenene Lähmung der rechten Körperseite, und zwar eine 
spastische Lähmung. Ich kann sie sehr leicht in einen bösen Aifeot er« 
setzen, nenn ich versuche, die Gontraction zu überwinden. Dann will 
sie immer nach mir schlagen. Was die Beine betrifft, so ist das rechte 
absolut unbeweglich, es besteht eine starke Benge-Contractnr im Knie. 
Der Patellarreflex ist sowohl links wie recht« erhöht. Mit ihrem linken 
Bein kann sie noch spontan Bewegongen ausführen, mit dem rechten 
nicht. Aber es ist offenbar, dass auch links eine starke Herabsetzung 
der Bewegnngsfähigkeit vorhanden ist. Sie giebt ihrem Zorn Jetzt in 
eigenthümlichen unartiknlirten Lauten Ausdruck, wie vorhhi ihrer Zär^ 
liehkeit. 
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Teh rekapitalire: £• bottobt abHolate WorttaobbeH bei erhaltener 
LesefKbigkelt, nnd e« besteht gänfelicbe Sprachlosigkeit bei erhaltener 
Fähigkeit, Laate aaszastoBsen. 

Das ganze Kraokheitsbild bat sich vor etwa acht Jahren entwickelt, 
und zwar war es eine Serie von Schlaganfiinen — drei sind sicher con- 
statirt — die jedesmal znnächst dfe rechte Seite betrafen nnd mit denen 
in wachsendem Maasse diese Sprachstörung sich entwickelte. Als die 
Kranke zn ans auf die Äbtheilnng kam, war die Störung bereits In 
dieser Intensität vorhanden- Nicht ganss sicher festgestellt ist, ob nicht 
ancb einer der Anfälle mit Läbmnhg der linken ROrperselte, wenigste^i 
mit vorübergehender Lähmnng derselben einsetzte; die^e Parese des 
linken Beines spricht dafür, dass das der Fall gewesen ist. 

Es handelt sich also offenbar um eine Herdaffectlon, und zwar 
sicher um eine ausgedehnte Herdaffectlon in der linken Hemisphäre, 
vielleicht auch noch ausserdem um eine kleine Herdaffectlon in der 
rechten. Sichere Zeichen haben wir jedenfalls von Herdaffectlon in der 
linken. Ich will nur mit wenigen Worten die Frage erörtern, wo wir 
einen solchen Herd zu localisiren haben. Wir können bei dem Symptom 
der Werttaubheit, wie sie hier vorhanden ist, wohl mit Sicherheit 
annehmen, dass die erste Schläfenwindang der linken Seite zerstört ist, 
und zwar wohl sehr ausgedehnt seerstört, da wir es mit einer sehr voll- 
ständigen Worttanbheit zn thun haben. Vielleicht ist auch gleichzeitig 
eine leichtere Affection der ersten rechten Schläfenwindong vorbanden, 
womit sich die Herabsetzung des Hörvermögens im allgemeinen erklären 
würde. Iiine absolute Taubheit besteht, wie gesagt, meiner Ueberzengnng 
nach nicht. Nun fragt es sich: kann man ans einer solchen reinen Schläfen- 
lappenaffeetion erklären, dass die Patientin gamicht za sprechen vermag? 
Wie Ihnen bekannt sein wird, ist das gewöhnliche Symptom bezüglich 
der Sprache, das sich mit der Worttanbheit verbindet, die von Wernicke 
sogenannte sensorische Aphasie, d. h,, die Kranken sprechen verworren, 
sie wissen nicht die richtigen Worte zn ünden, sie sprechen oft ganz 
unverständliches i^eug, aber es sind darin doch immerhin noch Worte zu 
erkennen und in der Regel eine ganze Menge von Worten, die nur un- 
richtig gebraucht werden. So liegt die Sache hier nicht mehr, sondern 
es sind Überhaupt nur Beste von Silben; deutliche Worte vermögen wir 
aas diesem Geheul nicht mehr herauszufinden. Es fragt sich, ob die 
Schläfenlappenaffection allein genügt, um dieses zu erklären, und das 
glaube ich verneinen zu müssen. Ich glaube, dass wir anzunehmen 
haben, dass auch noch ein weiterer Theil des Sprachapparats am «Gehirn 
mit erkrankt ist, dass die Veränderungen etwas weiter nach vom ge- 
drungen sind und ausser der ersten Schläfenwindung auch die Broca- 
sche Windung wenigstens etwas in Mitleidenschaft gezogen haben. 

Ich glaube das um so mehr annehmen zu dürfen, als in einem 
■ Falle, den wir vor acht Jahren zur Obduction bekamen, ganz ähnliche 
Verhältnisse vorgelegen haben. Es war das ein Fall, in dem eiiie sy- 
philitische Erweichung an der Oberfläche der Hemisphäre eingetreten 
ist, auch mit rechtsseitiger Lähmung, ebenfalls mit vollständiger Wort- 
taubheit und auch mit erhaltener Fähigkeit zum ^esen. Auch in diesem 
Falle bestand eine gänzliche Sprachunfähigkeit. Es wurden auch nur 
unartikulirte Worte herausgestossen, entsprechend dem mehr apathischen 
Zustande des Menschen allerdings in viel geringerer Häufigkeit wie hier. 

Ich bin noch in der Lage, Ihnen die Abbildung und die Präparate 
von dem Gehirn Jenes Falles zn demonstriren, nnd ich glaube, dass 
gerade inbezug auf das, was wir heute an der Lebenden gesehen haben, 
diese Präparate eines früher untersachten Falles von Interesse sind, loh 
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habe seinerzeit auf der Wiener Katurforscherversammiung über den Fall 
berichtet) darf aber wohl nochmals diese Veränderangen Ihnen vorführen. 

Herr Seiffer: 

KrankenTorstellung. 

Demonstration zweier Fälle der Friedreich 'sehen hereditären 
Ataxie bei einem Brüderpaare. Die Krankengeschichten sind inzwischen 
an anderer Stelle pablicirt (Charit ^annalen 1901). 

Vortragender stellt einen weiteren Fall vor : schwere^ congenitale 
allgetneine Athetose. Es sind nicht nnr die Extremitäten, sondern 
aach iGl^esicht, Zunge und Kopfmaskolator mitbetroffen. Patient, zur Zeit 
26 Jahre alt, ist vorzeitig und asphyctisch geboren, geistig vollkommen 
normal entwickelt.; er bietet . ausser einer leichten Spasticität der Mus- 
kulatur und der demonstrfrten stark<%n Athetose keine Zeichen, einer or- 
ganischen Erkrankung des Nervensystems. Als Ursache des Leidens 
dürften intra partum entstandene Läaionen (Blutungen) der Gehirnrinde 
anzuschuldigen sein. 

Hr; Oppenheim: Ich möchte mir erlauben, ein paar Fragen an 
den Vortragenden zu richten. Zunächst bezüglich des ersten Falles habe 
ich nicht recht verstanden, ob Sie die Erscheinungen als Zwangslachen 
auffassen oder als wirkliche Euphorie. Das würde Ja von Interesse sein. 
HandeU es sich um ein Zwangslachen, wie es den Eindruck macht, dann 
würde auch das wieder eine Erscheinung sein, durch welche sich die Er- 
krankung der multiplen Sclerose nähert. 

Bezüglich des zweiten Falles hat Herr Seiffer eine Bemerkung ge- 
macht, der ich nicht ganz zustimmen kann, nämlich dass die an doppel- 
seitiger Athetose bezw. an spastisch- athetotischer Lähmung Leidenden 
gewöhnlich geistesschwach seien. Soweit meine Erfahrung reicht, ist 
die Zahl der Individuen keine kleine, die trotz dieser schweren Er- 
krankung des motorischen Apparats und trotz der entsprechend aus- 
gedehnten Rinden affection doch sich einer ganz leidlichen Intelligenz 
erfreuen. Es erklärt sich das daraus, dass die zugrunde liegenden ana- 
tomischen Veränderungen sich im wesentlichen auf das motorische Hirn- 
gebiet beschränken. Ich möchte also wissen, ob neben den spastisch- 
athetotischen Erscheinungen irgend welche anderen Hirnsymptome vor- 
handen sind. 

Hr. Seiffer: Bezüglich des ersten Punktes möchte ich erwidern, 
dass nach meiner Ansicht bei den beiden zuerst vorgestellten Kranken 
dieses Lachen theils ein Zwangslachen ist, theiU auf Euphorie beruht. 
Die monatelange Beobachtung hat mich in dieser Auffassung bestärkt. 
Für gewöhnlich waren beide euphorisch, machten gerne Witze, lachten 
viel und leicht, aber immer noch motivirt ; zu andern Zeiten aber» freilich 
seltener, handelte es sich ohne Zweifel um ein unmotivirtes oder nicht 
hinreichend begründetes, zwangsmässiges Lachen. 

Bezüglich des zuletzt vorgestellten Falles bemerke ich, dass sich 
sonst bei dem Kranken nichts gefunden hat, ausser dieser eigenthümlichen 
Bewegungsstörung, verbunden mit einer gewissen Spasticität, hauptsächlich 
in den oberen Extremitäten, jedenfalls keine Störung anderer Kerven- 
gebiete. 

Hr. Skoczinski: Ich will Ihnen hier zwei Kranke vorstellen, die 
nicht zu den gewöhnlichen Fällen gehören. Es handelt sich um zwei 
Fälle hochgradiger progressiver Chorea (Hontington). 

Diese Kranke ist 65 Jahre alt, ist früher immer gesund gewesen, 
hat ixü Jahre 1886 Gelenkrheumatismus durchgemacht, bekam im 
Jahre 1889 ein Becidiv davon, war nachher gesund, soll dann 1896 durch 
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einen Brand in ihrem Hause sehr erschreckt gewesen sein, ond nach 
dem Brand haben sich bei ihr allmählich diese Zacknngen entwickelt, 
die sich im Laufe der Jahre gesteigert haben, bis zu dem Jetzigen Bude, 
das die Patientin darbietet. Man sieht an ihr die Zuckungen in allen 
Körperregionen, die Gesichtsmusknlatur ist beständig in Bewegung, die 
Zunge ebenfalls, die Augen nehmen in geringerem Maasse daran 
theil. Besonders ausgiebig sind die Bewegungen an den Armen und den 
Händen. Auch die Beine sind etwas betheiligt, aber nicht so stark, 
dass die Patientin am Gehen sehr gehindert wäre. Die Patientin kann 
allein gehen. Sie macht ab und zu eine wippende Bewegung, bewegt 
sich dann aber selbständig. Sie nimmt auch von selbst Nahrung zu sich. 

Sie ist im vorigen Jahr im März zu uns gekommen. Es hat sieh 
nun bei ihr eine ziemlich weit vorgeschrittene Demenz entwickelt. Sie 
ist Aber den Ort, an dem sie sich befindet, allerdings orientirt, nicht 
über die Zeit. (Patientin antwortet aaf die Frage, welches Jahr wir 
haben: 1891, welchen Monat: Anfang Mai). Ausser der Demenz kommen 
bei ihr aber eigenthümliche anderweitige psychische Störungen noch vor, 
besonders eine sehr labile Gemüthslage. Sie ist momentan ziemlich 
freundlich und gut aufgelegt. Sie ist aber zeitweise sehr erregt, wird wütend, 
schlägt auf ihre Umgebung los, ist in ihrer Wuth so erregt, dass sie 
ans Fenster läuft, an den Stäben rüttelt, sich das Leben nehmen will. 
Aber sie leidet auch an Wahnbitdungen persecutorischer Art, glaubt sich 
vergiftet, glaubt, dass sie verhungern müsse u. s. w. Zeitweilig ist sie 
wieder sehr freundlich, und man kann ihr mit einer Kleinigkeit eine 
grosse Freude bereiten. 

In diesem Krankheitsfalle ist von Heredität anamnestisch nichts zu 
eruiren gewesen. Ihre Familie soll gesund gewesen sein. Ihre beiden 
Kinder, das eine im Alter von 30, das andere im Alter von 35 Jahren 
sind bisher von Krankheiten verschont gewesen. Typisch ist noch eins: 
dass sie ihre Bewegungen auf Aufforderung bis zu einer bestimmten Zeit 
bemeistem kann. Auch bei intendirten Bewegungen hat sie eine ziem- 
liche Sicherheit und greift nicht fehl. 

Die andere Patientin hier ist 55 Jahre alt und ist im August vorigen 
Jahres bei uns aufgenommen worden. Die Zuckungen, die bei ihr 
momentan weniger ausgeprägt, aber zeitweise sehr ausgiebig sind, be- 
stehen seit drei Jahren. Diese Patientin ist ziemlich dement, sehr 
weinerlich und in der letzten Zeit sehr apathisch geworden. Die 
Zuckungen bestehen sowohl im Gesicht als im Arm, wie auch im Rumpf, 
weniger in den Extremitäten. Ausserdem lässt sich an den Extremitäten 
eine erhebliche Schwäche constatiren. Sie vermag ohne Unterstützung 
nicht zu gehen. Diese Kranke hat früher keine Krankheit durchgemacht, 
hat aber in ihrer Familie ähnliche Fälle aufzuweisen. Zwei von ihren 
Schwestern litten an Chorea, und zwar ist die eine daran schon ge- 
storben, die andere lebt noch und ist schon ziemlich dement. 

Ueber die Zugehörigkeit dieser beiden Fälle zur chronischen pro- 
gressiven Chorea können Zweifel nicht bestehen. Die Art dieser eigen- 
thfimlichen Zuckungen, die Entstehung in einem ziemlich späten Lebens- 
alter — die eine Patientin war 55, die andere 65 Jahre alt, als die 
ersten Zuckungen auftraten — in dem einen Falle die erwiesene Here- 
dität, in beiden Fällen die fortschreitende Demenz: sie sind sichere 
Zeichen, dass es sich hier nicht um andere Zustände handeln kann, als 
eben um chronische progressive Chorea. 

Die interessante Frage, wie sich die Fälle der tardiven chronischen 
progressiven Chorea zur Chorea des Kindesalters, zum Gelenkrheuma- 
tismus stellen, möchte ich nur streifen und referirend bemerken, dass 
gegenwärtig zwei Ansichten vertreten sind, von denen die eine dahin 
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geht, dasB die chroniAche progreBsive Chorea darchaos nicht als eine 
Krankheit sni generis aufznf aasen sei, die andere, dass die chronische 
progressive Chorea nicht grundverschieden von der infantilen Form sein 
könne, da Uebergänge von der infectlösen Cliorea in die chronische 
progressive Form beobachtet worden seien. Als einen der ersten, der 
einen solchen Fall pabliclrte ond darauf aufmerksam machte, erwähne 
ich Charcot. Dann hat Herr Geheimrath JoUy auch diese Ansicht 
vertreten, und in neuester Zeit hat Zinn darüber geschrieben. Die 
andere Ansicht wird namentlich von Möbius vertreten, der dieser 
Krankheit eine vollständige Selbständigkeit vindicirt. In neuerer Zeit 
hat auch Wollenberg in seiner Monographie diesen Standpunkt fest- 
gehalten und hat sogar eine sehr reinliche Scheidung durchführen wollen, 
indem er die juvenile Form als infectiöse Chorea, die chronische pro- 
gressive dagegen als degenerative Chorea bezeichnet haben will. In der 
neuesten Zeit bat auch Falkenberg in einer Arbeit im Archiv für 
Psychiatrie diesen selben Standpunkt wieder betont und durch neue 
Beweise stützen wollen. 

Discussien über den Vortrag des Herrn JoUy : Aphasie mit Wort- 
taubheit. 

Hr. Oppenheim: Ich weiss aus einem interessanten Vortrag des 
Herrn Geheimrath Jelly, den ich allerdings nur aus einem Referat 
kenne, dass nach seiner früheren Darstellung und Auffassung eine voll- 
ständige Zerstörung des sensorischen Sprachcentrums auch das Symptom 
der Wertlosigkeit hervorbringen kann. Meine eigene Erfahrung deckt 
sich dagegen vollkommen mit dem, was Herr Jelly heute ausgeführt 
hat. Meine Erfahrungen beziehen sich freilich im Wesentlichen auf 
Tumoren und Abscesse des Schläfenlappens, und ich erinnere mich keines 
Falles, bei dem selbst eine vollständige Zerstörung des Lobus temporalis 
durch einen Tumor im Stande gewesen wäre, eine so vollkommene Un- 
fähigkeit, sich sprachlich auszudrücken, hervorzurufen. Bei den Ab- 
scessen ist es anders. Bei einer so acuten Entstehung einer Eiterung 
im Klangbildcentrum, die manchmal innerhalb weniger Tage das ganze 
Gebiet umfasst und fünctionsunfähig macht, da sieht man wohl — we- 
nigstens habe ich das in vereinzelten Fällen gesehen — dass nicht nur 
eine complete Worttaubheit entsteht, sondern dass auch infolge derselben 
eine wirkliche Sprachhemmung besteht, und das Bild wenigstens 
zunächst an eine absolute Aphasie erinnert. Aber hier liegen ja die 
Verhältnisse ganz anders, und es bleibt zu berücksichtigen, dass bei dem 
otitischen Abscess des linken Schläfenlappens neben der Eiterung oft 
sehr weitgehende diffuse Veränderungen in der Umgegend bestehen, 
Hyperämie, Oedeme etc. 

Ich schliesse mich also bezüglich der Beurtheilung der Verhältnisse 
vollkommen dem an, was Herr Jelly heute ausgeführt hat, und möchte 
nur gern wissen, ob ich mich bezüglich seiner früheren Auffassung der 
Verhältnisse da in einem Irrthum befinde. 

Hr. Jelly: Es ist mir ganz lieb, dass ich auf diese Frage hier ein- 
gehen kann. Allerdings habe ich damals nicht in so absoluter Weise, 
wie es vielleicht im Referat wiedergegeben war, die Sprachlosigkeit rein 
auf die Zerstörung der sensorischen Gegend zurückgeführt, sondern ich 
habe damals schon demonstrirt und hervorgehoben, dass die Broca^sche 
Windung keineswegs frei geblieben war. Ihre Veränderung war jedoch 
so wenig intensiv, dass sie allein nicht ausgereicht hätte, um einen er- 
heblichen Grad von Aphasie hervorzurufen. Andererseits glaube ich 
aber auch, dass die gänzliche Zerstörung des acustischen Sprachfeldes 
(wie sie in meinem ersten Fall durch die Section nachgewiesen und in 
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dem heute vorgestellten Fall mit grÖBster Wahrscheinlichkeit ancnnehmen 
ist) allein nicht ausreichen würde, um völlige Sprachlosigkeit herbeizu- 
führen. Es genügt aber oiFenbar in solchen Fällen eine gleichzeitige 
geringe Läsion im motorischen Sprachfeld, um dies Resultat zu bewirken. 

Hr. Henneberg: 
I. Ueber einen Fall von Tumor und Cyste des Grosshirns. 

Der Fall betrifft einen 18jährigen Arbeiter, der im Juli 1897 auf 
die Nervenstation aufgenommen, später nach der Erampfabtheilung ver- 
legt wurde. Die Anamnese ergab, dass Pat. seit dem Beginn des 
Jahres 1895 an vereinzelten epileptiformen Anfällen litt, die zunächst 
mit rechtsseitigen, später mit allgemeinen Krämpfen einhergingen. Läh-» 
mnngen bestanden dabei nicht. Seit dem Herbst 1896 stellte sich bei 
dem Patienten zunehmende Sehschwäche, zeitweiliges Doppeltsehen, 
sowie Anfölle von Kopfschmerzen mit Frbrechen ein. Auch bemerkte 
er eine Ungeschicklichkeit der rechten Hand. 

Bei der Aufnahme wurden folgende Symptome constatirt: Fehlen des 
Lichtreflexes der Pupillen, vorgeschrittene neuritische Atrophie der Seh- 
nerven, Parese beider Nervi abducentes und des rechten Facialis. Die 
Motilität der Extremitäten war ungestört bis auf eine erhebliche Unge- 
schicklichkeit der rechten Hand; auch der stereognostische Sinn in der- 
selben war herabgesetzt. Die Sehnenreflexe waren gesteigert, nament- 
lich rechts. Was die Sensibilität anbelangt, so wurde an den Fingern 
der rechten Hand eine Herabsetzung des Tast- und Lagegefühls con- 
statirt, während sich die Schmerz- und Temperaturempflndung ungestört 
erwies. 

Pat. blieb zu seinem im Juli 1898 erfolgten Tode in der Königl. 
Charit^. Im weiteren Krankheitsverlauf trat eine allmählich zunehmende 
Schwäche des rechten Armes und Beines hervor. Gleichzeitig nahmen 
die gekennzeichneten Störungen der Sensibilität an der rechten Hand zu. 
Auch erblindete Patient völlig. In den letzten Wochen litt Pat. an 
häufigen Anfällen, die jedoch einen halbseitigen Gharacter vermissen 
Hessen. Der Tod erfolgte nach S^/^jähriger Kfankheitsdauer im Goma. 

Die Symptome sprachen mit grosser Bestimmtheit für eine Neubil- 
dung der linken motorischen Region. Die Section (Demonstration von 
Praeparaten und Photographieen) ergab eine sehr starke Auffcreibung in 
der Gegend der Oentralwindungen, beim Durchschneiden fand sieh eine 
faustgrosse, mit bernsteingelber, klarer Flüssigkeit angefüllte Cyste, die 
sieh nach vorn weit in die dritte Stimwindung erstreckt, das Marklager 
derselben auseinander drängend. Hinten und unten ragte in die Cyste 
ein haselnussgrosser sehr derber Tumor hinein, der sich auf dem Quer- 
schnitt als ein von derben fibrösen Geweben eingekapseltes Blutcoagu- 
lum erwies. Die diesem anliegende Himsubstanz zeigte sieh bei mikro- 
skopischer Untersuclinng als gliomatös infiltrirt. Das Geschwulstgewebe 
erstreckte sich bis an den Seiten ventrikel. An einer umschriebenen 
Stelle war dasselbe pilzförmig in denselben hineingewuchert. In dieser 
Geschwulstpartie fanden sieh kleine, mit Yentrikelepithel ausgekleidete 
Hohlräume. 

Vortragender hebt hervor, dass er bereits mehrfach in Gliomen, die 
in die Ventrikel hineingewachsen waren, einen derartigen Befund er- 
hoben hat. Die Epithelbekleidung der in Rede stehenden Hohlräume ist 
als Ueberbleibsel der von dem Gliom durchwachsenen Epitheldecke des 
Ventrikels aufzufassen und nicht etwa, wie es von anderer Seite ge- 
schehen ist, als präexistirende, auf Entwicklungsstörungen zurückzuführende 
Absprengungen des primären Neuralrohrs. 

Es handelt sich im vorliegenden Falle um ein sehr regressiv ver- 
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ändertes Gliom. Das Geschwalstgewebe ist grösstentheils darch Hämor- 
rhagien. zerstört. An Stelle desselben hat sich eine Cyste gebildet, die 
im Laufe der Zeit sich erheblich vergrossert and die umliegende Gehirn- 
sabstanz aaseinandergedrängt hat. Eine derartige Gombination zwischen 
Hirntumor und Himcyste ist bereits einige Male beobachtet worden (vergl. 
Oppenheim: Die Geschwülste des Gehirns. Wien 1896. S. 5). 

II. Ucber ein grosses ependymäres Gliom des lY. Yentrikels. 

Der 31jährige Patient, der im April 1898 aufgenommen wurde, litt 
seit einem Jahre an anfalls weise auftretendem Kopfschmerz und Erbrechen. 
Die Untersuchung bei der Aufnahme ergab: Neuritis optica, mangelhafte 
Reaction der Pupillen, starker und anhaltender Nystagmus beim Blick 
nach aussen. Im Uebrigen keine Erscheinungen von Seiten der Hirn- 
nerven, keine Nackensteifigkeit. Die Motilität der Arme ist ungestört, 
in den Beinen bestehen leichte Spasmen. Die Sensibilität intact. Während 
des weiteren Erankheitsverlaufes machte sich eine leichte Schwäche des 
linken Facialis geltend. Nachdem Pat. sich 17 Tage auf der Station be- 
funden hatte, wurde er eines Morgens tot im Bett vorgefunden. Weder 
die Nachtwache, noch die in demselben Baum schlafenden Patienten 
hatten etwas von dem Eintritt des Exitus bemerkt. 

Die Section ergab einen hühnereigrossen gallertigen Tumor, der den 
4. Ventrikel völlig erfüllt und stark auseinandergedrängt hat. Die mi- 
kroskopische Untersuchung (Demonstration) zeigte, dass derselbe aus 
gliomatösem Gewebe besteht und seinen Ausgang von dem Ependym des 
4. Ventrikels genommen hat. 

Die ependymären Gliome hat bereits Virchow im 2. Bande seiner 
Onkologie eingehend beschrieben. Sie sind von den übrigen Gliomen 
dadurch ausgezeichnet, dass sie keine nervösen Elemente enthalten, da 
das Ependym, von dem sie ausgehen, solche entbehrt. Nach Virehow 
werden sie selten grösser wie ein Kirschkern. Ein ependymäres Gliom 
von der Grösse, wie es in dem mitgetheilten Falle vorliegt, dürfte eine 
grosse Seltenheit sein. 

Hr. Bemak: Man kann sich schwer vorstellen, dass ein so grosser 
Tumor die Medulla oblongate drückte, ohne Sprachstörungen und Schluck- 
Störungen u. s. w. hervorzurufen, und das es intra vitam unmöglich war, 
eine Local-Diagnose zu stellen. Es liefert der Fall wieder einen neuen 
Beweis dafür, dass, je langsamer sich ein derartiger Tumor entwickelt, 
er desto weniger deutliche Ausfallserscheinungen hervorbringt. 

Hr. Heneberg: Bezüglich des klinischen Befundes habe ich im 
zweiten Fälle so ziemlich alles mitgetheilt, was überhaupt festgestellt 
werden konnte. Der Kranke hatte nicht einmal Nackensteifigkeit — 
ein Symptom, das man am meisten hätte erwarten sollen. Es bestanden 
keine Schluckstörungen, der Gang war normal, es zeigte sich keine 
Ataxie« auch die Sprache war vollständig nngestört. Wie ich aus der 
Litteratur ersehen habe, sind ähnliche Fälle mehrfach beschrieben worden. 
Starke Verdrückungen und Verquetschnngen der Medulla oblongata durch 
Tumoren kommen nicht so selten ohne diejenigen Symptome, die Herr 
Remak genannt hat, vor. 



Sitzung Yom 20. Juni 1901. 

Vorsitzender: Herr Schaper. 

Vor der Tagesordnung. 
Hr. Menzer: M. H., ich möchte mir erlauben, hier ein Kaninehen- 
hera zu demonsiriren, bei dem ich durch intravenöse Einspritzung von 
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Streptokokken Endocarditis experimentell erzengt habe. Die Strepto- 
kokken stammten ans einem Fall von Endocarditis maligna mit Abscesflen 
in der Lnnge, also von einer tödtlichen rein septischen Erkrankung. 
Ich habe ans den völlig mit Streptokokken durchsetzten Klappenvege- 
tationen — ein Präparat habe ich aufgestellt — Streptokokken in Rein- 
cultnr isolirt und damit vier verschiedene Kaninchen inflcirt. Bei einzelnen 
habe ich Gelenkaifectionen hervorgebracht, welche zunächst in einem 
serös eitrigen Erguss bestanden, und in den Ergüssen konnte ich Strepto- 
kokken wieder znrtickzüchten. Die Thiere blieben in der Regel leben. 
Ich konnte nach 4 — 5 Wochen, wenn ich die Thiere secirte, finden, dass 
die Gelenkergüsse später steril wurden, dass also darin keine Strepto- 
kokken mehr nachzuweisen waren. Bei einem der Kaninchen gelang es, 
eine typische Endocarditis der Mitralklappe neben Gelenkergüssen und 
kleinen Infarkten der Niere zu erzeugen. Das Thier starb am 8. Tage 
und erlaube ich mir, das Präparat des Herzens zu demonstriren. 

Was die Eigenschaften der Streptokokken anbetrifft, so lassen sie 
die oberen Schichten der Ascitesbonillon völlig klar und bilden einen 
groben scholligen Bodensatz. Sie sind grampositiv, bilden mittellange 
Ketten und bringen Milch nicht zur Gerinnung. 

Wie sie wissen, ist neuerdings den Streptokokken eine grosse Be- 
deutung für die Aetiologie des acuten Gelenkrheumatismus beigelegt 
worden, dies gilt besonders von den Streptokokken der rheumatischen 
Angina, welche Hr. Meyer auf Grund des Thierexperimentes als speci- 
fische bezeichnet, indem sie serös-eitrige Gelenkergüsse machen, die 
meist steril gefunden werden, und ausserdem eine Affinität zu serösen 
Häuten und zum Endocard haben sollen. Nun haben nach meinen Ver- 
suchen auch Streptokokken, welche zweifellos keine Anginastreptokokken 
des Gelenkrheumatismus gewesen sind, sondern Streptokokken einer rein 
septischen Erkrankung ebenfalls theils serös-eitrige Gelenkergüsse, die 
später steril geworden sind, erzeugt, theils Pleuraergüsse, — was ich 
oben zu erwähnen, vergessen habe — theils auch eine typische Endo- 
carditis der Valcula mitralis. Es ist also nach meiner Meinung nicht 
möglich, auf Grund des Thierexperimentes den Anginastreptokokken eine be- 
sondere Stellung zu geben; denn nach den eben beschriebenen Thier- 
experimenten theilen sie die Fähigkeit, sowohl die Gelenke wie auch 
seröse Häute und das Endocard zu afficiren, auch noch mit anderen 
Streptokokken. Dabei will ich gern zugeben, dass die auffallende That- 
Sache bestehen bleibt, wie häufig im Vergleich zu Streptokokken anderer 
Herkunft gerade die Anginastreptokokken des Gelenkrheumatismus solche 
Affectionen bei Thieren bewirken, immerhin ist jedoch das Thierexperi- 
ment nicht imstande, ihnen nach der Richtung hin eine völlige Sonder- 
stellung zu geben. 

Hr, Meyer: M. H., gestatten Sie mir eine kurze Bemerkung zu 
den Ausführungen des Herrn Menzer! Die Thatsache, dass man durch 
Streptokokken eine Endocarditis experimentell auch ohne Operation er- 
zeugen kann, ist nicht so ganz neu, und ich möchte als Beleg dafür ans 
der Litteratur, vor allem der französischen Litteratur, die Arbeiten von 
Widal und Besancon anführen, welche die gleiche Thatsache con- 
statirt haben. Wenn ich im Anfang dieses Jahres meine Untersuchungen 
aus den letzten Jahren veröffentlichte und, damit etwas Neues zu bringen 
glaubte, so ist es die Thatsache, dass diejenigen Thiere, welche ich in- 
ficirt habe, in einer ausserordentlich grossen Anzahl von Fällen Endo- 
carditis darboten. Das Neue meiner Experimente lag femer darin, dass 
die Gelenkergüsse, die in 82 Fällen unter 90 auftraten, steril und nur 
am eraten Tage in ganz geringer Anzahl Bacterien aufwiesen — dass 
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20 mal unter 90 Thieren eine vollkommen aasgebildete Endocarditis vor- 
handen war. 

Diese Endocarditis ist auch insofern interessant, als diese Aaf- 
lagerungen in einzelnen Fällen sowohl cultarell wie auch mikroskopisch 
steril waren. Ich glaube also trotzdem den Streptokokken sowohl der 
Angina, die den Qelenkrheumatismns begleitet, als auch denjenigen 
Streptokokken, welche in Endocarditis rhenmatica von mir gefanden 
worden sind, eine Sonderstellung durch die Beschafifenheit der Gelenk- 
ergüsse und die Häufigkeit einer Endocarditis zuweisen zu dürfen. 

Hr. Greeff: 
Ueber „das röhrenförmige Gesichtsfeld^ bei Hysterie. (Siehe Theil II.) 

Hr. Trantmann: 

Die MittelohrentzUndnng. 

M. H,, ehe ich Ihnen meine Mittheilungen mache, möchte ich das 
Gebiet, welches ich besprechen will, begrenzen, da es nicht möglich ist, 
die Mittelohrentzündung mit allen Complicationen in der kurz bemessenen 
Zeit zu erörtern. Ich will die einfache Mittelohrentzündung besprechen 
und die eitrige, und daran die Garies der Gehörknöchelchen anschliessen. 

Diese beiden Entzündungsformen sind so häufig, dass es Wunder 
nehmen muss, warum gerade diese Form so häufig auftritt. Wahr- 
scheinlich liegt der Grund in den Eingangspforten, welche das Mitteiohr 
hat. Das Mittelohr hat zwei Eingangspforten, den äusseren Gehörgang 
und die tuba Eustachii, und die letztere hat gewissermaassen drei Pforten, 
die Nase, den Nasenrachenraum und die Lunge. Nun bestehen ja Schutz- 
vorrichtungen, aber diese Schutzvorrichtungen sind doch nicht imstande, 
stets alle Schädlichkeiten fernzuhalten. Das sehen wir z. B. am äusseren 
Gehörgang, wo das Trommelfell die Schutzvorrichtung ist. Wenn jemand 
sich echauffirt hat, erhitzt ist und er setzt sich einem starken Luftzag 
aus, bekommt vielleicht starken Wind mit Regen und Schnee gemischt, 
dann habe ich wiederholt ernste Mittelohrentzündungen gesehen, und es 
ist eine bekannte Thatsache, dass, wenn jemand erhitzt in das kalte 
Bad geht und kaltes Wasser in den äusseren Gehörgang bekommt, er 
unter Umständen eine lebhafte Mittelohrentzündung bekommt, die noch 
viel intensiver ist, wenn er den Kopfsprung macht, mit der Seite auf- 
schlägt, das Trommelfell zerreisst und Wasser in das Mittelohr dringt. 
Nun habe ich beweisende Versuche an Kaninchen gemacht. Wenn man 
Alkohol unter NdU abkühlt und dem Kaninchen in den äusseren Gehör- 
gang giesst, so bekommt es Erweiterung der Pupillen, nystagmusartige 
Zuckungen, Schwindel, und wenn man das Thier tödtet, so findet man 
häufig Blutextravasate. Diese Erscheinungen sind noch viel intensiver, 
wenn man das Trommelfell vorher incidirt, so dass die Flüssigkeit direkt 
in das Mittelohr dringt. Wir werden nachher bei Mittelohrentzündungen 
denselben Befund auch beim Menschen wiederfinden. 

Die Schutzvorrichtung an der Eustachischen Röhre bildet das Gylinder- 
epithel, welches nach dem Nasenrachenraum fiimmert. Jedes Trauma, 
jede Entzündung ist imstande, dieses Epithel zu schädigen und zu ver- 
anlassen, dass die Mikroorganismen bequemer auch in das Mittelohr ein- 
dringen können. Wir haben zahlreiche Krankheitsprocesse, welche das 
Gylinderepithel zu schädigen imstande sind. Acuter Nasenrachenkatarrh, 
Infiuenza, Masern, Scharlach, Pneumonie, Typhus, fast alle Infections- 
krankheiten ergreifen den Nasenrachenraum. Schwere Veränderungen 
rufen die Diphtherie, die Lues, die Tuberculose hervor, und es kann 
nicht Wunder nehmen, wenn die Mittelohrentzündungen infolgedessen 
häufig auftreten. Auch die Constitution ist von grosser Bedeutung. Wir 
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flnden bei SectioDen, dass schwüchliche Kinder sehr häaflg das Mittelohr 
▼oll haben voll Secret; wer viele Sectionen an Kindern gemacht hat, 
der wird diese Thatsache bestätigt flnden. Sehr häoflg tragen wir auch 
selbst die Schuld an dem Entstehen der Mittelohrentzündung. Ich habe 
erst vor kurzem Gelegenheit gehabt, mehrere Fälle bei acutem Nasen- 
rachenkatarrh nach dieser Richtung hin zu beobachten. Wenn die Leute 
falsch schnauzen, acuten Nasenrachenkatarrh haben, beide Nasenlöcher 
zuhalten und nun pressen, dann treiben sie sich das infectiöse Secret in 
das Mittelohr hinein, und in ganz kurzer Zeit entsteht eine lebhafte 
Mittelohrentzündung. Eine weitere Ursache ist das Aufziehen z. B. von 
kaltem Wasser in die Nase beim Waschen. Ich habe einen Stettiner 
Gollegen operirt, der sich eine Mittelohrentzündung auf diese Weise zu- 
gezogen hatte, eiue eitrige Mittelohrentzündung bekam, welche die Auf- 
meisselung des Warzenfortsatzes nöthig machte. Vor einigen Jahren 
starb der Hof^rediger Heinz in Potsdam an eitriger Meningitis infolge 
einer eitrigen Mittelohrentzündung, die dadurch entstanden war, dass er 
Wasser in die Nase aufgezogen hatte. Häufig ist die Nasendouche, wenn 
sie falsch gemacht wird, Veranlassung zu eitriger Mittelohrentzündung! 
Auch beim Aetzen der Nase galvanokaustisch und mit Ghromsäure habe 
ich wiederholt Mittelohrentzündungen beobachtet. 

Nun, Sie sehen, m. H., die Veranlassung zu Mittelohrenentzündungen 
ist eine vielfache. Der Begriff Mittelohrenentzündung wird bald als 
Otitis media simplex bezeichnet. Andere sagen Otitis media catarrhalis, 
ein Dritter sagt Otitis media serosa oder exsudativa. Nun, das sind an 
fond alles dieselben Begriffe. Schematisch richtig ist es zu sagen Otitis 
media simplex und Otitis media suppurativa; aber klinisch, werden wir 
sehen, mnss es viel genauer genommen werden. In erster Linie mnss 
betont werden, dass die Virulenz der Mikroorganismen von höchster Be- 
deutung für den Verlauf und für die Form ist. Nach den Untersuchungen 
von L entert hat sich ergeben, dass bei 76 Empyemen 46 Strepto- 
kokken zeigten, 20 Pneumokokken, 7 Staphylokokken und 3 Tuberkel- 
bacillen. Im grossen und ganzen ist die Sache so, dass die Strepto- 
kokken viel intensivere Entzündungen hervorrufen als die Staphylo- 
kokken, dass bei acuten Erkrankungen die secundären Processe meist 
Streptokokken zeigen, nach Entzüngsprocessen meist Staphylokokken. 
Die Fiebererscheinungen sind bei Streptokokken viel grösser, die Tem- 
peratur ist viel höher, die Schmerzen sind intensiver, die Hörfähigkeit 
viel stärker herabgesetzt als bei Staphylokokken und bei Pneumokokken. 
Klinisch beobachten wir zwei Hauptformen, eine Form ohne Exsudat 
und eine Form mit Exsudat. Die Form ohne Exsudat zeigt allgemeine 
Röthe, zuerst in der Tiefe des äusseren Gehörgangs. Der äussere Gehör- 
gang wird zuerst rosig, dann wird er kupferfarbig. Die peripheren Ge- 
fässe des Trommelfells füllen sich, das Trommelfell bekommt dann einen 
allgemein rothen Schimmer, die Paukenschleimhaut schwillt an, wird 
geröthet, die Hörfähigkeit leidet, der We herrsche Versuch geht nach 
der kranken Seite, es treten massige Schmerzen ein, subjectives Geräusch, 
die Hörfähigkeit wird herabgesetzt. Im allgemeinen kommt es bei 
dieser Form nicht zur Eitemug, Wenn die Leute sich zu Bett legen, 
transpiriren, leicht abführen, knappe Diät halten, bildet es sich zurück. 
Es ist nur diese Form deshalb unangenehm, wenn sie recidivirt. Denn 
im Recidiviren macht sie trockenen Katarrh, und die Schleimhaut wird 
trocken, die Gehörknöchelchen werden schwer beweglich, es tritt Skle- 
rose ein und Schwerhörigkeit. Diese Form ist infolge der Recidive 
unangenehm. Die zweite Form bildet Secrete, und zwar verschiedene 
Formen von Secreten: schleimiges Secret, seröses Secret, gemischtes 
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Secret and fibrinöses Secret. Wir wollen diese einzelnen Formen etwas 
genauer betrachten. 

Die schleimige Form kommt bei Kindern kolossal bäaflg vor nnd 
wird oft übersehen, nnd ist unter Umständen die Ursache zur Tanb- 
stnmmheit. Die Schmerzen sind gering, es tritt kaum eine Entzündang 
auf, das Trommelfell wölbt sich am hinteren Abschnitt, sieht trttb ans, 
der Lichtglanz schwindet, und es kann das nur Jemand benrtheilen, 
der mit der Ohrenheilkunde vertraut ist. 

Die seröse Form macht ganz charakteristische Erscheinungen. Es 
entsteht am unteren Abschnitt eine Begrenzungslinie, das Secret schimmert 
grünlichgelb durch ; die Erscheinungen sind dieselben wie bei der ersten 
in Bezug auf Schwerhörigkeit, in Bezug auf subjectives Geräusch, in 
Bezug auf Herabsetzung der Hörfähigkeit. Es treten aber meist Schmerzen 
auf, leichte entzündliche Röthe, subjectives (Geräusch, nnd unter Um- 
ständen, wenn der Process weiter fortschreitet, tritt Entzündung ein, 
Fieber, und das Secret bricht durch. 

Die dritte Form ist die seltenere Form, die fibrinöse Form. Ich 
habe die fibrinöse Form nur einige Male beobachtet. Sie entsteht da- 
durch, dass die Gefässe zerreissen, sich Fibringerinnsel im Mittelohr 
bildet, das ganz fest ist, und wenn Entzttndungserscheinungen eintreten, 
zerfällt es eitrig, und es bricht dann durch. Daher kommt es wohl, 
dass man es äusserst selten beobachtet, weil man es nicht im Anfang 
sieht. Das ist die eine Form der fibrinösen Entzündung. 

Nun giebt es noch zwei Formen von fibrinöser Entzündung, die 
ernster und prognostisch ungünstiger sind. Die eine bei Morbus brightii 
infolge von Degeneration der Gefässe, wo Bluterguss ins Mittelohr tritt, 
und man sieht dann zuweilen auch kleine Blutergüsse im Trommelfell, 
und die zweite Form bei Endocarditis ulcerosa. Die zweite Form bei 
Endocarditis uK^erosa tritt durch Verstopfang der Gefässe ein im Mittel- 
ohr. Die Gefässe zerfallen nekrotisch, und es tritt Bluterguss auf, 
ebenso wie vorher bei Moibus brightii. Die Prognose ist natürlich un- 
günstig bei den beiden letzten Formen, unterstützt wird sie gleichzeitig 
durch den Befund an den Augen. Man findet diese punktförmigen 
Blutungen auch in der Netzhaut. 

Wenn der Process zur Zertheilung kommt, so bildet er sich zur 
Norm zurück. Zur Zertheilung kann man ihn bringen unter Umständen 
mit Schwitzen, mit Abführmitteln, natürlich mit absoluter Rahe. Gelingt 
die Zertheilung nicht, so muss das Secret entfernt werden und man in- 
cidirt das Trommelfell. Das Trommelfell wird im hinteren oder vorderen 
Abschnitt incidirt. Incidirt man es im vorderen Abschnitt, so kann es, 
wenn die vordere Wand sehr dünn ist oder Dehiscenzen hat, passiren, 
dass man durch die vordere Wand durchstösst und eventuell die Carotis 
verletzt. Bis jetzt ist es aber noch nicht beobachtet; vorkommen kann es 
aber. Dann ist besonders die Dehiscenz des Bodens der Paukenhöhle 
zu beachten, die veranlasst, dass der Bulbus der Vena jugularls in das 
Mittelohr dringt. Man kann, wenn man im hinteren Abschnitt incidirt 
oder die Incision sehr ausgedehnt macht, dann auch den Bulbus der 
Vena jagulari» verletzen. Den ersten Fall nach dieser Richtung beob- 
achtete Schwartze. Das Kind verlor 1000 gr Blut. Wir zogen Vor- 
theil aus dieser Beobachtung; als wir einen gleichen Fall hatten, verlor 
das Kind nur 100 gr. Die Blutung steht sofort auf Tamponade; der 
Blutstrom ist so dick wie ein kleiner Finger. Ich werde nachher Ge- 
legenheit nehmen, das was ich besprochen habe, den Herren mit dem 
Epidiaskop in Bildern zu zeigen nnd auseinanderzusetzen. 

Incidirt man das Trommelfell, so wird das seröse Seeret abfliessen, 
£s ^iebt aber sehr zähe ^ecretC; die man mit dem Ballon kaum her« 



Digitized by 



Google 



— 65 - 

ausbekommt, die man mit Hülfe des Katheters, anter Umständen mit 
Dnrchspritzen von sterilem \ proc. Salzwasser entfernen muss. Es kann 
passiren, dass der Process sofort zar Heilung kommt, aber auch, dass . 
Eiterung eintritt. Wenn es eitert, muss man trockene Behandlung ein- 
führen. Wird die Eiterung progressiv und überträgt sich auf den Warzen- 
fortsatz, dann treten ganz bestimmte Erscheinungen auf; es schwillt die 
hintere Wand an, die obere Wand hängt herab, e^ treten Kopfschmerzen, 
geringes Fieber ein, ganz exacte Symptome, bei deren Auftreten garnicht 
an Eiterretention zu zweifeln ist. Die Fiebererscheinungen sind bei 
Kindern unter Umständen bis 39, bei Erwachsenen meist 88 — 38,6; die 
Zunge ist belegt, der Appetit leidet, zuweilen leitet sich die Retention 
mit Erbrechen ein. Der Warzenfortsatz ist druckempfindlich, die Weich- 
theile über dem Warzen fortsatz sind leicht oder mehr geschwollen, und 
wird der Process noch mehr progressiv, sodass der Eiter durch den 
Knochen durchbricht, dann bildet sich ein subperiostaler Abscess. Sind 
die Retentionserscheinungen da, dann versucht man durch Eisblasen die 
Sache noch zurückzubringen. Gelingt das innerhalb zehn Tagen nicht, 
so ist es absolut nothwendig, den Warzenfortsatz zu, eröffnen. Wie der 
Warzenfortsatz eröffnet wird, wollen wir eventuell nachher besprechen, 
wenn noch Zeit ist. 

Bei eitrigen Entzündungen ist nun die Virulenz der Mikroorganismen 
viel grösser. Der Zerfall des Trommelfells geht rapide vor sich, die 
Erscheinungen sind ernster, das Trommelfell entzündet sich zuerst, wird 
dann erweicht, es zerfällt, und wenn es an dem vorderen unteren oder 
an dem hinteren unteren Quadranten zerfällt, so ist das günstig. Die 
hochgelegenen Defekte sind ungünstig. Es kommt nicht nur ein Defekt 
vor, es kommen auch mehrere vor; z. B. bei Tnbereulose kann es 
passiren, dass miliare Knötchen« 3 oder 4, im Trommelfell sind und dann 
zerfallen, einen ganz teinen Defekt, wie mit der Stecknadel durchstochen, 
hinterlassen und dass ganz wenig Secret da ist. Wenn der Eiter ent- 
leert ist, so kann sich unter Umständen auch die Perforation schliessen. 
Schliesst sich die Perforation nicht, so ist das ein sicheres Zeichen, dass 
das Mittel ohr nicht in Ordnung ist, und die Erkrankung unter Um- 
ständen vom Nasenrachenraum unterhalten wird oder dass pathologische 
Veränderungen im Mittelraum selbst vorhanden sind, die dann der Be- 
handlung bedürfen. Also das gehört in das Bereich der Complicationen. 
Eine Oomplication ist die Caries der Gehörknöchelchen, die in den 
meisten Fällen durch intensive Virulenz der Mikroorganismen hervorge- 
rufen wird. Auch für die Caries der Gehörknöchelchen giebt es ja be- 
stimmte Anhaltspunkte, auch wenn man die Caries nicht äusserlich 
diagnosticiren kann. Für Caries des Hammerkopfes gilt ein Defekt in der 
Membrana flaccida mit kleinerer Granulation als sicherer Anhaltspunkt. 
Wenn ein grosser nierenförmiger Defekt vorhanden ist, so ragt unter 
Umständßn das Ende des Hammergriffs cariös in den Defekt hinein. Für 
Caries des Ambos spricht ein Defekt hinter der Membrana flaccida oder 
es spricht dafür ein grosser nierenförmiger Defekt, von dem im hinteren 
Abschnitt oben eine kleine Granulation oder Eiter kommt, oder ein De- 
fekt hinter dem Hammergriff, der unten verwacheen, oben offen ist und 
ans dem oben Eiter kommt, und für Caries des Hammers und des Ambos 
spricht ein grosser Defekt in der Membrana flaccida, der sich auch hinter 
die Membrana flaccida zieht. 

Nun, ich werde den Herren nachher die Bilder zeigen. Es wird 
sich ja besser fixiren, wenn ich die Bilder gezeigt habe. Ist die Caries 
auf Hammer und Ambos isolirt, wird man durch operative Entfernung 
Heilung der Eiterung erzielen. Man circumcidirt das Trommelfell von 
unten, schneidet die Sehnen vom Tensor durch, fasst den Hammer mit 
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erner kleinen Zange und zieht ihn nach nnten, nur nicht nach vorn, 
sonst bricht man ihn ab. Den Ambos entfernt man mit einem Ambos- 
haken. Ich werde Ihnen nachher die Instrumente zeigen. 

Was nun die Eröffnung des Warzenfortsatzes betrifft, so macht man 
die Incision etwa ^4 ^^ hinter dem Ansatzpunkte der Ohrmuschel, hebt 
das Periost ab — ich werde nachher den Herren hier die Modelle zeigen. 
Wir haben Modelle anfertigen lassen, die ganz natnrgemäss sind, wo 
Sie zuerst die Incision sehen können, dann wird das Periost abgehebelt, 
der Knochen freigelegt und in der Höhe der Spina wird eine Linie ge- 
zogen nach der Proluberantia occipitalis externa, dann eine Linie von 
der Incisura mastoidea, welche diese Linie noch oben schneidet, sodass 
sie mit der hinteren Wand ein Dreieck bildet. In diesem Operations - 
dreieck wird etwa 1,5 cm tief eingegangen bis zum Antrum. 

Ich will nun den Herren das, was ich besprochen habe, noch mit 
Bildern durch das Epidiaskop näher demonstriren. (Geschieht.) 

Hr. Stenger: 
Zur Thrombose der Sinus sigmoideus und der Yena jugnlarls. 

Meine Herren! Die Thrombose der Sinus sigmoideus galt bisher 
als eine der schwersten Gomplicationen der Mittelohrerkrankungen. Die 
fortschreitende Entwickelung der operativen Technik hat die bis vor 
Kurzem noch fast ausschliesslich letale Prognose zwar erheblich ge- 
bessert, immerhin bietet diese Erkrankung sowohl in diagnostischer als 
auch in operativer Beziehung ausserordentliche Schwierigkeiten. 

Für gewöhnlich nimmt man an, dass der Sitz der Thrombose der 
absteigende Theil des Sinus sigm. sei, seltener der Bulbus v. jug. Findet 
sich nun im absteigenden Theil des Sinus, der bei der Operation zu- 
nächst freigelegt wird, durch Punction bezw. Incision, welch letzterer 
bei uns der Vorzug gegeben wird, nur flüssiges Blut, so bin ich be- 
rechtigt eine Thrombose auszuschliessen, speciell wenn nach ev. vorheriger 
centraler und peripherer Taponade eine wandständige Thrombose 
als nicht bestehend nachgewiesen ist. Haben aber vor dem operativen 
Eingriff die Anzeichen einer Thrombose bestanden, bezw. bestehen die- 
selben weiter fort, so muss der Sitz der Thrombose an anderen Stellen 
gesucht werden. Als solche ist der Bulbus venae jugularis zu betrachten. 
Mit welchem Recht hoffe ich aus den vorzuführenden Präparaten dar- 
legen zu können. 

Ausgehend von der von Herrn Geheimrath Traut mann in die 
Praxis eingeführten Theorie der gefährlichen Schläfenbeine mit vor- 
gelagertem Sinus habe ich eine Reihe solcher Schläfenbeine, ebenso eine 
Serie anderer Schläfenbeine untersucht, indem ich besonderen Werth auf 
die Anatomie des Bulbus venae jugularis legte. 

Für gewöhnlich bildet nach der bisherigen auch in den meisten 
Lehrbüchern vertretenen Anschauung der Bulbus venae jugularis den 
Boden der Paukenhöhle, bei stärkerer Entwickelung fällt derselbe in den 
Bereich der hinteren Trommelfellhälfte. Ein grosser Bulbus flacht den 
PankenhÖhlenboden ab oder wölbt ihn gegen das Oavum tympani hinein. 
Es kann sogar der Zugang zur Nische des Schneckenfensters dadurch 
von unten her eine Einengung erleiden. Es ist deshalb möglich, be- 
sonders wenn Dehiscenzen vorhanden sind, den Bulbus bei der Para- 
centese zu verletzen. Der Bulbus selbst liegt höher wie die tiefste Stelle 
der Sinus sigmoideus. In den Bulbus mündet die Vena aquaed. Cochleae. 
Der Boden der Paukenhöhle ist in der Regel pneumatisch, die Zellen 
sind einfach flaschen- oder cylinderförmig, selten verzweigt, sie zeigen 
ganz die radiäre Anordnung wie die angrenzenden Zellen der Vorder- 
wand des Bodens der Tubenöffoung. 
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In den von mir unteranchten Schläfenbeinen fand sich nnn, was 
den Verlauf der Sinus sigmoideus und die Ausbildung des Bulbus an- 
belangt, als charaktt'ristisch Folgendes: 

In vielen Fällen biegt der Sinus sigmoideus ohne Weiteres um zur 
Vena jugularis, ohne dass es zur eigentlichen Bildung eines Bulbus 
kommt. In anderen Fällen biegt der Sinus wie um eine scharfe Knochen- 
leiste um, es kommt zur Bildung eines Bulbus, der höher steht als der 
tiefste Punkt des Sinus sigmoideus, in weiteren Fällen kommt es zur 
starken Ausbildung eines Bulbus, der, wie aus den Präparaten ersicht- 
lich ist, fast die ganze Höhe der Pyramide «innimmt und dessen mediale 
Wand papierdünn ist und in der Gegend des Aquaeductus vertibnli zu 
Dehiscenzenbildung neigt. 

£s zeigte sich nun übereinstimmend, dass in den Fällen, in welchen 
ein eigentlicher Bulbus nicht ausgebildet ist, die höchste Stelle des 
Bulbus von dem Boden der Paukenhöhle durch eine ^ji — IV2 cm dicke, 
meist compacte, z. Th. auch zellige Knochenschicht getrennt war, trotz- 
dem der Recessus hypotympanicus gut ausgebildet war; in den Fällen, 
in welchen der Bulbus als solcher deutlich erkennbar war, bildete er 
entweder den Boden der Paukenhöhle oder auch den unteren Theil der 
medialen Paukenhöhlenwand bis zur Höhe des runden Fensters. Die 
Paukenhöhlenwand war meist papierdünn. In den Fällen mit stark ent- 
wickeltem Bulbus ragte der Bulbus bis über das ovale Fenster hinauf 
bis fast zur Decke der Pyramide. 

Was nun das Verbältniss des Bulbus zur Lage des Sinus sigmoideus 
anbetrifft, so zeigte sich bei starker Verlagerung des Sinus eine um so 
stärkere Ausbildung des Bulbus, bei vollkommen normaler Lage des 
Sinus war der Bulbus überhaupt nicht oder nur gering angedeutet. 

Aus diesen anatomischen Betrachtungen geht hervor, dass bei 
starker Ausbildung des Bulbus durch die ausserordentliche Nähe der 
Paukenhöhle eine grosse Infectionsgefahr besteht, und dies um so mehr, 
als bei dem meist gleichzeitig stark vorgelagerten Sinus diese Gefahr 
dadurch um so grösser wird als unter diesen Verhältnissen, worauf 
Geh.-Bath Trautmann speciell hingewiesen hat, im Warzenfortsatz des 
Antrum sehr kleine und diploetische Zellen nicht vorhanden sein können, 
der £iter von der Paukenhöhle aus gezwungen wird in anderer Richtung 
seinen Weg zu suchen. So kommt es zur Thrombose des Bulbus um 
so leichter als bei stark entwickeltem Bulbus der Blutstrom sehr ver- 
langsamt ist. £rst secundär tritt von unten nach oben eine Thrombo- 
sirung des absteigenden Sinus sigmoideus bezw. nach unten der Vena 
jugularis ein. 

Findet man also bei der operativen Eröffnung des absteigenden 
Theils des Sinus sigmoideus keinen Thrombus, so ist iu erster Linie 
eine isolirte Thrombose des Bulbus jugularis anzunehmen und darnach 
soll sich unser Handeln richten, nicht in planloser Unterbindung der 
Vena jugularis von vornherein, sondern in möglichst weiter und breiter 
Freilegung der Umbiegungsstelle bezw. des Bulbus jugularis. 

Hr. Trautmann (demonstrirt Modelle und bemerkt dabei): Die 
miliare Tnberculose des Trommelfells, m. H., beobachtet man ausser- 
ordentlich selten in dieser Form, und sie ist prognostisch ungünstig. 
Ich habe Gelegenheit gehabt, die Prognose mehrfach ungünstig stellen 
zu können. Ich erinnere mich z. B. eines Falles, der ans dem Osten 
kam und nach Daves gehen wollte und mir bloss en passant seines 
Ohres wegen vom Arzt hergeschickt wurde. Er sollte mich doch en 
passant consnltiren. Ich schrieb sofort dem CoUegen, ich hielte die 
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Sache für ernst, und er iat auch in Davos gestorben. Wir haben dann 
noch hier in der Oharite zwei Fälle beobachtet« die beide letal ver- 
laofen sind. 



Sitzung vom 27, Juni 1901. 

Im Auditoriam der Klinik für Hals- und Nasenkranke. 
Vorsitzender: Herr Schaper. 

Hr. B. Fränkel: 

KrankeiiTorstelliiiig (Perichondritis cricoidea). 

M. H., gestatten Sie mir, dass ich die hochangesehene Gesellschaft 
der Chariteärzte in diesen Räumen herzlich willkommen heisse. Ich 
habe mir heute vorgenommen, Ihnen zwei Kranke vorzuführen, die in 
Bezug auf ihre Erkrankung sehr viel Aehnlichkeit haben. Beide Pa- 
tienten sind ausser Stande durch ihren Kehlkopf zu respiriren. 

Der Herr, der mir hier zunächst sitzt, ist mir nunmehr 25 Jahre 
bekannt und seit der Zeit genöthigt eine Kanüle zu tragen, wenn auch 
nicht dauernd, so doch so, dass die Trachealfistel immer ofien bleibt, 
weil er, sobald er nur einen leichten Katarrh bekommt, ausser Stande 
ist, auf gewöhnliche Weise Luft zu holen. 

Die Frau, die dort sitzt, befindet sich zur Zeit in unserer 
Klinik. Sie ist in der Klinik zum vierten Mal tracheotomirt worden. 
Zuerst wurde sie im 8. Jahre ihres Lebens wegen Diphtherie tracheo- 
tomirt, dann im 10. Lebensjahr wegen plötzlich aufgetretener Er- 
stickungsanfälle. Die Kanüle wurde weggelassen. Im 16. Jahr wurde 
sie nochmals tracheotomirt und jetzt wieder am 3. Juni. Immer, wenn 
die Kanüle eine Weile weggelassen war, bekam sie wieder bei irgend 
einer Gelegenheit Suffocationsanfälle und musste deshalb nochmals 
tracheotomirt werden. 

Wenn Sie nun die beiden Patienten laryngoskopiren, so wird Ihnen 
eine auffallende Aehnlichkeit des laryngoskopischen Bildes entgegen- 
treten. Bei Beiden fällt die inspiratorische Glottiserweiterung fort, die 
Stimmlippen bleiben in Jaxtoppositionsstellung stehen und das Lumen 
des Kehlkopfs, welches wir erblicken, misst höchstens 2V2 — 3 inm. Da- 
gegen ist bei Beiden der phonatorische Stimmlippenschluss möglich, so 
dass sie auch Beide zu sprechen im Stande sind. (Dem.) Die Stimme 
ist nicht rein, aber Sie hören, dass eine tönende Stimme möglich 
ist. Wenn man nun weiter genau hinsieht, so werden Sie bei Beiden 
bemerken, dass die Stellung der Aryknorpel wesentlich verändert ist. 
Bei dem Herrn liegt der rechte Aryknorpel ganz nach vom, der linke 
ist ganz nach hinten gesunken, sodass die beiden Aryknorpel, wie die 
Schnäbel des Kreuzschnabels sich gegen einander verhalten. Dabei ist 
aber namentlich auf der rechten Seite, sobald der Patient phonirt, eine 
deutliche Einwärtsdrehung des Aryknorpels zu beobachten. Aber wie 
gesagt, die inspiratorische Erweiterung der Glottis ist fast vollkommen 
behindert. Dasselbe Bild, dass ein Aryknorpel nach vom zurückgesunken 
ist, der andere nach hinten, werden Sie auch bei der Frau erblicken, 
und ebenso werden Sie auch an den Aryknorpeln auch bei der Frau, 
deutliche Einwärts-Bewegungen wahrnehmen, nur dass sie ausser Stande 
ist, die Glottis activ zu erweitern. 

Wenn wir uns nun fragen, was hier vorliegt, so würde zunächst die 
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Anamnese nachzutragen sein und so gleichartig auch die Erscheinungen 
bei Beiden sind, die uns im laryngoskopischen Bilde entgegentreten, so 
äusserst verschieden ist die Anamnese. Der Patient hat im Jahre 1875 
einen Ileotyphus üherstanden und zwai im jüdischen Krankenhause. Er 
war schon ausserhalb des Bettes, in vollkommener Reconvalescenz, als 
er plötzlich von Erstickungsanfällen hefallen wurde, die die sofortige 
Traeheotomie nöthig machten. Ich glaube, dass er es dem Umstände 
zu danken hat, dass er in einem Krankenhanse war, wenn er hier noch 
unter uns weilt. Wäre er ausserhalb des Krankenhauses gewesen, so 
wäre wahrscheinlich die Traeheotomie nicht mehr rechtzeitig gekommen. 
Die Frau hat nun ausser dem Kehlkopfsleiden, welches sie Ihnen präsen- 
tiren wird, noch allerhand andere Veränderungen. Wenn sie ein bischen 
näher herantritt, so werden Sie erstens hier an der Nase und an der 
Stirn in der Gegend der Augenbrauen umfängliche Narben wahrnehmen, 
und wenn Sie sie im Profil betrachten, so sehen Sie, dass sie eine der 
ausgesprochensten Sattelnasen hat, die man sehen kann. Die Nasen- 
beine sind nur noch zum Theil erhalten, das Septnm nasi fehlt fast 
gänzlich und wir können schon aus diesen Erscheinungen wohl darauf 
schliessen, dass es sich bei ihr um einen Fall von Lues und, wie ich 
gleich hinzufügen möchte, congenita handelt. 

Wir haben also bei zwei Patienten laryngoskopische Erscheinungen, 
die sich durch eine Juxtopposition der Stimmlippen und durch Verände- 
rung der Aryknorpelstellung auszeichnen, von denen die eine in der Re- 
convalescenz des Typhus, die andere in Verbindung mit Lues congenita 
entstanden ist. 

Ich möchte nun zunächst mit einigen Worten darauf eingehen, um 
welche Processe es sich hier handeln muss und daon mir erlauben, 
Ihnen einige anatomische Präparate, die hierher gehören, zu demonstriren. 
Ich glaube kaum, dass es für diese Erscheinungen eine andere Er- 
klärung giebt, als dass wir annehmen, dass es sich hier um einiß Peri- 
chondritis cricoidea externa posterior gehandelt hat, d.h., um 
eine Perichondritis der hinteren Fläche der Ringknorpelplatte. Ich habe 
heute nicht die Zeit, auf alle verschiedenen Formen der Perichon- 
dritis laryngea einzugehen. Die Perichondritis cricoidea posterior stellt 
eine der wichtigsten Formen dieser Erkrankung dar, weil sie sich fast 
in allen Fällen in ihrem Verlauf mit Erscheinungen complicirt, die die 
Respiration behindern. Wenn Sie sich die Platte des Ringknorpels 
denken, die ich mit wenigen Strichen skizziren möchte (Zeichnung), so 
sitzen darauf die Aryknorpel, die ihren Processus muscularis nach hinten 
und ihren Processus vocalis nach vorn wenden. Von der Hinterfläche 
der Ringknorpelplatte aus geht nun der Musculus cricro - arytaenoideus 
posticus an den Processus muscalaris des Aryknorpels heran. Wenn nun 
an der Hinterfläche des Ringknorpels ein Process statthat, der zu einem 
Verlust von einem Theile der Ringknorpelplatte führt, also z. B. ein 
nekrotisirender oder cariöser Process. so ist die nothwendige Folge, dass 
der Musculus crico-arytoenoideus posticus seinen Anhaltspunkt verliert, 
und damit verliert der Mensch die Fähigkeit, seinen Processus muscu- 
laris nach innen und folglich seinen ProcesHus vocalis nach aussen zu 
bewegen, und damit die Fähigkeit, die Stimmritze zu erweitem. 

Wenn man andere Processe in Frage ziehen wollte, die die Er- 
scheinungen bedingen könnten, so giebt es eigentlich nur einen, und das 
ist die doppelseitige Lähmung der Musculi crico - arytaenoidei postici. 
Aber die veränderte Stellung der Aryknorpel weist hier mit Sicherheit 
darauf hin, dass es sich nicht um eine einfache Lähmung der betreffen- 
den Aeste des Recurrens handelt, sondern dass hier mechanische Ver- 
hältnisse vorliegen, die den Ausfall der Erweiterung bedingen. (E?» folgt 
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nnn die Demonstration verschiedener Präparate von Perichondritis nnd 
Necrose des Ringknorpels mit Hülfe des Projections- Apparats, welche 
sich in der Sammlung der Klinik befinden.) 

Gestatten Sie mir, noch aof die Therapie einzugehen. Wir haben 
bei dem Patienten, der hier neben mir sitzt, soviel ich das benrtheilen 
kann, alle therapentischen Versuche erschöpft, die möglich sind. Der 
Patient ist von uns sehr viele Wochen lang damit behandelt worden, 
dass wir versuchten, den Aryknorpel aufzurichten. Das geht; man kann 
den nach vorn übergefallenen Aryknorpel aufrichten, aber er fällt immer 
wieder, sobald die Sonde zurückgezogen ist, zurück. Man kann auch 
versuchen, durch eingelegte Bougies den Kehlkopf zu erweitern; man 
kann durch seine Glottis ziemlich dicke Röhren hindurchbringen. Aber 
auf die Dauer nützt es nichts. Die Glottisspalte ist nie beträchtlich erweitert 
worden, wir wollen einmal sagen : er hatte früher eine Glottis von 2 mm, 
jetzt hat er eine solche von 3 mm. Wir haben ihn lange Zeit mit In- 
tubation behandelt, und ich weiss nicht mit was allem, aber immer 
wieder geht der Kehlkopf in eine Stellung zurück, die die inspiratorische 
Erweiterung der Glottis unmöglich macht und eine Stenose des Kehl- 
kopfes bedingt. Nun könnte man ja daran denken, hier eine ähnliche 
Therapie einzuführen, wie bei den Rohren der Pferde. Der Kehlkopf 
des Patienten ist bereits — einmal weiss ich es sicher — ich glaube 
aber schon zweimal gespalten worden, und zwar wieder im Jüdischen 
Krankenhause von Herrn Prof. Israel. Wir wollten versuchen, ob 
durch chirurgische Manipulationen im Inne^ das Kehlkopfes eine 
Besserung zu erzielen sei. Es gelingt aber nicht. Sie werden 
wissen, dass man bei den rohrenden Pferden, die wahrschein- 
lich • an einer Lähmung der Grico - Arytaenoidei postici leiden, 
einen Aryknorpel exütirpirt. Dann wird der Kehlkopf so frei, dass 
die Pferde wieder Galopp lauten können, ohne das Rohren 
zu bekommen. Die andere Folge dieser Exstirpation, dass die Pferde 
die Stimme verlieren, ist den Besitzern derselben ganz gleichgiltig. Ob 
ein Pferd noch wiehern kann oder nicht, ist ziemlich gleichgiltig, 
dem Menschen der Verlust der Stimme aber nicht. Wollten wir hier durch 
Exstirpation der Aryknorpel Luft für die Inspiration schaffen, also das 
Hinderniss beseitigen, welches der Kehlkopf, vom Interessenstandpunkt 
der Respirationsorgane aus betrachtet, der Respiration in den Weg legt, 
so würden wir dem Patienten die Stimme rauben. Ich habe selbst mit 
dem Patienten wiederholt darüber gesprochen, er trägt lieber eine Oa- 
nüle und hat eine Stimme, als dass er die Ganüle los ist und die Stimme 
verliert. Die Wahl, glaube ieh, wenn sie mir gestellt würde, würde ich 
auch so treffen. Ich würde lieber mit einer Ganüle sprechen können, 
als ohne Ganüle nicht sprechen. Und es ist in der That höchst wahr- 
scheinlich, dass, wenn w»r hier dem Patienten einen Aryknorpel ex- 
stirpiren, so dass hinlänglicher Raum für die Respiration gewonnen wird, 
seine Stimme dadurch verloren gehen würde. Ich glaube, deshalb ist 
es wohl das Richtigste, wenn wir den Patienten so lassen, wie er ist. 
Auch bei der Patientin wird es kaum möglich sein, die Ganüle zu ent- 
fernen. Wenigstens wird sie sie zur Nachtzeit immer tragen müssen. 
So macht es der Patient. Im Laufe des Tages geht derselbe mit ge- 
schlossener Ganüle, in der Nacht öffnet er sie. Früher ging er häufig 
ohne Ganüle. Seit der Zeit, wo bei der Influenza wieder die Erstickungs- 
anfälle kamen, lässt aber der Patient die Ganüle nicht fort. Es ist ihm 
ein gemüthlicheres Gefühl, wenn er die Ganüle trägt und weiss, dass er 
nicht zu ersticken braucht. Ich glaube nicht, dass wir imstande sind, 
den Patienten von dem Tragen der Ganüle zu befreien. Aber es 
ist immerhin ein gewisser Trost, dass er jetzt beinahe 25 Jahre eine 



Digitized by 



Google 



— 71 — 

Oanüle trägt, ohne in seiner Gesundheit wesentlich davon zn leiden. 
Der Patient geht fast jedes Jahr nach Ems, weil er Kehlkopfkatarrhe 
hat, das hängt aber sicher nicht mit dem Tragen der Ganüle zusammen, 
denn das Tragen einer Caaüle schützt den Kehlkopf. Wir können im 
allgemeinen annehmen, dass ein Mensch, der eine Ganüle trägt, in Bezug 
auf den Kehlkopf weniger Gefahren ausgesetzt ist, als einer, der sie 
nicht trägt, weil der Kehlkopf dadurch in Rübe versetzt ist. Es ist ja 
bekannt, dass bei der Phthisis laryngea jetzt der Versuch gemacht wird, 
die Tracbeotomie und das Tragen der Ganüle als einen therapeutischen 
Eingriff auch dann zn vollziehen, wenn keine Indicatio vitalis die Tracbeo- 
tomie fordert, und in der That sieht man häufig, dass nach dem 
Tragen einer Ganüle hochgradige phthisische Erkrankungen des Kehl- 
kopfs sich bessern. 

M. H., es ist zufällig noch eine andere Patientin gekommen, die ich 
mir kurz erlauben möchte, zu präsentiren. Die Patientin ist vor fünf 
Jahren in unserer Behandlung gewesen. Sie hatte eine Trachealcom- 
pression und ist von Herrn Geheimrath König hier strumectomirt. 
Jetzt fehlt seit der Zeit die Thyreoida. Rechts ist ein Stück Struma er- 
halten geblieben, links ist die Struma total herausgenommen, und man 
kann nun bei ihr die Trachea betasten, als läge sie vollkommen frei 
unter der Haut, als wäre garnichts darüber. Aber man fühlt, dass sie 
Säbelscheiden-Trachea hat. Die Trachea hat immer noch eine ganz 
scharfe Kante, die sich nach vorn wendet. Das ist ja aber nicht etwas 
so seltenes. Ich hatte die Patientin herbestellt, weil sie seit der Zeit, 
seit fünf Jahren, eine typische Medianstellung des rechten 
Stimmbandes hat Wir beobachten diese typische Medianstellung jetzt 
seit fünf Jahren. Das rechte Stimmband steht in der Mittellinie, wird 
aber bei der Phonation gespannt. Die Stimme der Patientin ist fast 
vollkommen erhalten. (Demonstration.) Sie hören eine tönende, aller- 
dings im Umfang beschränkte Stimme, sodass wir also wissen, dass eine 
Medianstellung unverändert fünf Jahre beobachtet werden kann. 

Hr. E. Meyer: 

KrankenTorstellnng, 1. Fharynxtamor. 

M. H., die malignen Tumoren des Pharynx wurden früher als selten 
vorkommend angesehen, aber Garcinome sowohl wie Sarkome sind durch- 
aus nicht übermässig selten im Pharynx, und zwar scheint es, als ob 
die Sarkome die häufigere Erkrankung des Pharynx abgeben. Schon 
klinisch unterscheiden sich Sarkom und Garcinom durch ihre Erscheinungs- 
weise. Bei dem Sarkom pfiegt die Geschwulstbildung im Vordergrund 
des Bildes zu stehen, während häufig beim Garcinom die Drüsenschwellung 
und der Zerfall der Tumoren hervortreten. Bei dem Sarkom werden 
Lymphdrüsen seltener schon im Frühstadium beobachtet, während 
bei dem Garcinom eine secundäre Erkrankung der Lymphdrüsen schon 
zu einem frühen Zeitpunkt beobachtet wird. In vielen Fällen tritt der 
Drüsentumor sehr erheblich gegen die primäre Erkrankung des Pharynx 
in den Vordergrund, sodass man manchmal erst Mühe hat, den Tumor 
am Pharynx zu finden, während der Drüsentumor schon bei oberfiäch- 
licher Untersuchung in die Augen fällt. 

Ich möchte die Garcinome des Pharynx hier aus der Betrachtung 
herauslassen und mich den Sarkomen zuwenden. Die Sarkome sind 
meistens Randzellensarkome, seltener werden Spindelzellentumoren be- 
obachtet. Ausserdem treten noch die Lymphosarkome häufig im Pharynx 
in die Erscheinung. 

Die Symptome, welche von den malignen Tumoren des Pharynx 
hervorgerufen werden, sind in sehr vielen Fällen unbedeutend. Die 
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Patienten haben zuerst etwas Schlackbeschwerden. Schmerzen treten 
gewöhnlich im späteren Stadium gletchzeitig mit dem Zerfall des Tumors 
auf. Die Localisation pflegt so zu sein, dass der Tumor von dem 
lymphatischen Ring des Pharynx ausgeht, — namentlich sind die Gaumen- 
tonsillen sehr häufig der primäre Sitz der Tumoren, — seltener ist die 
Rachentonsille, die adenoide Wucherung die Ursprungsstelle der Sar- 
kome, noch seltener sind primäre Sarkome an der Znngentonsille beob- 
achtet worden. In der ganzen Litteratur sind mir nur zwei Fälle von 
Sarkom der Zungentonsille bekannt. Nächst den Tonsillen findet man 
Pharynxsarkome am häufigsten am Velnm palatinum und am harten 
Gaumen. An der hinteren Pharynxwand sind die Sarkome selten. Am 
häufigsten werden sie noch in der Pars laryngea pharyngis, also in dem 
tiefen Abschnitte des Pharynx beobachtet. 

Die Patientin, die ich vorstellen möchte, bietet nach zwei Richtungen 
hin eine seltene Erscheinung dar. Zunächst ist der Sitz des Tumors, 
die Pars oralis pharyngis und der Nasenrachen für ein Sarkom eine 
seltene Localisation. Wir haben einen Tumor, der beim Oeffnen des 
Mundes und beim Herabdrücken der Zunge mit einer nach unten con- 
vexen Grenzlinie in der Pars oralis pharyngis erscheint. Der Tumor 
nimmt eine Fläche von etwa 6 cm Durchmesser ein und zeigt eine 
höckerige Oberfläche. Er besteht aus vielen grösseren und kleineren 
Knollen. Die seitlichen Theile des Pharynx, namentlich die Tonsillen- 
gegend, sind vollkommen frei. Die Geschwulst setzt sich ziemlich scharf 
gegen die Umgebung ab und reicht nach oben in den Nasenrachen hin- 
ein. Bei der postrhinoskopischen Untersuchung kann man feststellen, 
dass der Tumor nicht von der Rachentonsille ausgeht, denn ca. ein 
Querfinger breit unterhalb des Rachendaches ist der Tumor scharf be- 
grenzt, was man auch bei der Rhinoscopia anterior durch den rechten 
unteren Nasengang feststellen kann. Die Rhinoscopia anterior giebt in 
diesem Falle um so sichere Resultate, als sich der Tumor schon durch 
seine Färbung von der Umgebung deutlich abhebt. Während die Pharynx- 
schleimhaut durchaus normale Farbe zeigt, können wir am Tumor zwei 
verschiedene Zonen unterscheiden. Ein Theil der Knollen ist von nor- 
maler rother Schleimhaut tiberzogen, ein anderer ist blauschwarz bis 
grauschwarz gefärbt. Es handelt sich, wie man schon makroskopisch 
hier feststellen kann, um einen melanotischen Tumor. Um die Diagnose, 
ob es sich um ein melanotisches Sarkom oder Carcinom handelt, zu 
sichern, habe ich zwei von den Knollen exstirpirt. Die Blutung dar- 
nach war keine übermässig starke. 

(Demonstration eines mikroskopischen Präparates.) 

ISie sehen zunächst die Epithelbekleidung des Tumors und die ' 
pigmentirten Stellen. Sie sehen, wie das ganze Gesichtsfeld von 
Pigment angefüllt ist, die sich unter dem Mikroskop deutlicher erkennen 
lassen, als hier am Projectionsapparat. Ich glaube aber, dass Sie doch 
deutlich sehen können, wie reichlich das Pigment in dem Tumor ver- 
breitet ist. Die Zellen sind zum Theil vollständig von Pigment erfüllt. 
An einzelnen Theilen des Tumors kann man verfolgen, dass diese Pig- 
mentzellen in das Epithel selbst eindringen und selbst noch durch das 
Epithel hindurchge wuchert sein müssen, und sich auf der Oberfläche des 
Epithels angesammelt haben. 

Die Frage, die sich hier noth wendigerweise aufdrängen muss, ist: 
Haben wir es hier mit einem primären melanotischen Sarkom des Pharynx 
zu thun oder ist dieser Tumor als Metastase aufzufassen. Bei sorg- 
fältigster Untersuchung des ganzen Körpers ist nirgends eine primäre 
Geschwulst zu finden. Wir müssen also den Tumor als ein primäres 
melanotisches Sarkom der hinteren Pharynxwand betrachten. Da normal 
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in der PharyDxscbleimbaat kein Pigment vorkommt, so ist die Erklärung 
der Herkunft des Pigmentes besonders scbwierig. 

2. Kehlkopfkrebs. 

M. H., die drei Patienten bier leiden, resp. baben alle an einem 
Carcinoma laryngis gelitten. Der Patient, der der Thür am nächsten 
stebt, ist vor 2V4 Jabren in die königl. Universitätspoliklik gekommen. 
Er zeigte damals einen nmfänglicben Tumor an der linken Siimmlippe, 
der die ganzen vorderen zwei Drittel der Stimmlippe einnabm. Der 
Tumor ist in den Ventrikel bineingewachsen, bat die Tascbenfalte von 
unten mit ergriffen. Es wurde damals die Frage aufgeworfen, ob es 
möglich wäre, den Tumor auf endolaryngealem Wege zu entfernen, oder 
ob man sofort zu einer chirurgischen Entfernung des Tumors von 
aussen schreiten sollte. Wir entschlossen uns dazu, den Versuch 
anzustellen, auf endolaryngealem Wege zum Ziele zu kommen, 
waren aber von vornberein darauf vorbereitet, dass ein plötzlich 
auftretendes stärkeres Wachsthnm des Tumors einen cbirurgiscben 
Eingriff von aussen her nötbig machen könnte. Der Tumor wurde 
in acht Sitzungen in der Zeit von Ende April 1899 bis Juli 
1899 exstirpirt. Es stellte sich dabei als notbwendig heraus, die vor- 
deren zwei Drittel der Stimmlippe mit zu entfernen. Wir mussten die 
ganze Taschenfalte und einen Tbeil der Schleimhaut des Ventrikels 
exstirpiren. Die Operation ging ohne irgend welche Complicationen vor 
sieb. Blutungen traten nicht ein. Der Patient war in seinem allge- 
meinen Wohlbefinden in keiner Weise gestört. Nach der achten Ope- 
ration war der Larynx vollständig frei von patbologiscben Verände- 
rungen. Die Untersucbung der zuletzt exstirpirten Stücke ergab mit 
Sicherheit, dass wir bereits in der gesunden Scbleimbaut operirt hatten. 
Drnsenscbwellungen waren nie vorbanden gewesen. Seit dem Juli 1899 
ist der Patient dauernd gesund geblieben. Es hat sich in den zwei 
Jahren bei dauernder Beobachtung niemals ein Recidiv gezeigt. Der 
Patient ist vollkommen geheilt, und er ist jetzt noch, zwei Jabre, nach- 
dem der Tumor exstirpirt ist, in dem Besitz seiner Stimme. (Demon- 
stration.) Er ist jedenfalls in der Lage, sich nach Exstirpation eines 
Tumors in einem grossen Baum ganz verständlich zu machen. 

Der zweite Patient ist erst kürzere Zeit in unserer Beobachtung. 
Er kam im Juni d. J. zu uns, zeigte damals einen Tumor an der Unken 
Stimmlippe, der aber kleiner war als der des zuerst demonstrirten Pa- 
tienten. Der Tumor war aber insofern srbwerer zu exstirpiren, als er 
sich in die Regio subglottiea hineinerstreckte. In einer Reihe von 
Sitzungen gelang es auch hier, den Tumor zu entfernen. Wenn Sie den 
Patienten jetzt betrachten, werden Sie von dem Tumor nichts mehr 
sehen. Die Stimmlippe zeigt noch eine etwas unregelmässige Gonfignration, 
aber jedenfalls ist der Larynx bereits seit über zwei Monaten frei von 
dem Tumor. Ein Recidiv hat sich auch bier nicht eingestellt. 

Zum Vergleich mit diesen beiden Patienten habe ich den in der 
Mitte stehenden Herren hierher bestellt, der erst seit wenigen Tagen 
sich bei uns in Behandlung befindet. Auch er zeigt vom an der rechten 
Stimmlippe ein nicht sehr umfängliches Carcinom, und wir wollen auch 
hier den Versuch machen, auf endolaryngealem Wege den Tumor zu 
entfernen. Ich hoffe, dass das Resultat auch bier den bei den beiden 
anderen erzielten günstigen Resultaten gleich sein wird. 

Ich habe mir erlaubt, oben im Laboratorium von diesen drei Patien- 
ten je ein mikroskopisches Präparat aufzustellen zum Beweise dafür, 
dass es sich wirklich um Carcinom des Larynx gehandelt hat. Wir 
haben bei dem zuerst demonstrirten Patienten das Bild des Carcinoma 
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Simplex, gleichfalls bei diesem, wtthrend bei dem dritten sich die Ver- 
hornuDg in dem Garcinom dentlicher erkennen lässt. 

Hr. Glatzel: 

a) Spiegel sur Prüfung der NaBenathmnng« 

M. H., ich erlaube mir, Ihnen einen Spiegel znr Prüfung der Nasen- 
athmnng vorzalegen. Das Verfahren ist nicht nen, sondern bereits 1889 
von Zwaardemaker angegeben worden. Dass im Allgemeinen so 
wenig geübt worden ist, liegt m. £. daran, dass es an einem passenden 
Spiegel fehlte. 

Bei einer grossen Anzahl von Nasenaffeetionen ist es besonders mit 
Bezog auf die Therapie nothwendig, festzustellen, ob die Nasenathmnng 
behindert ist oder nicht; das kann auf verschiedene Weise geschehen. 
Lässt man den Patienten sprechen, so ist leicht zu hOren, ob seine 
Sprache eine normale, eine geschlossene oder eine offene Nasenspraehe 
ist. (Demonstration). Bei Prüfung der Sprache ist es aber nieht 
ohne Weiteres möglich, zusagen, welches Nasenloch stenosirt ist. 

G. Spiess hat ein Instrumentchen (Demonstration) construirt, 
das eine rasche Benrtheilung etwa vorhandener Verschiedenheiten in der 
Durchgängigkeit der beiden Nasenhöhlen gestatten soll. Nimmt der 
Patient das Böhrchen in den Mund und schliesst die Lippen um dasselbe, 
so wird bei jeder Ein- und Ausathmung durch die Nase in Folge des 
in den oberen Luftwegen auftretenden Unter- oder Ueberdruckes das 
Niveau des in dem zweiten Röhrchen stehenden Alkohols auf- und ab- 
wärts sich bewegen. Der Ausschlag ist direkt proportional der Lnft- 
dmckänderung und diese wieder dem Qrade der Verengerung. Diese 
Prfifongsmethode ist aber einerseits nicht so leicht auszuführen, dass sie 
sich für Massenprüfungen eignete, es ist mir einige Male vorgekommen, 
dass die Patienten zunächst die Flüssigkeitssänle (Spiess nimmt Wasser, 
ich hatte Alkohol gewählt) angesaugt hatten; ferner ist es nicht immer 
leicht, den höchsten bezw. niedrigsten Punkt der Flüssigkeitssänle ab- 
zulesen, da dieselbe oft hin und her schwankt, andererseits ermöglicht 
sie nichtf festzustellen, welche Nasenseite verengt ist. 

Letztere Forderung wird erfüllt durch die Prüfungsmethode mittelst 
des Stenosengeräusches. Jedes Nasenloch wird durchzuhalten des 
anderen gesondert geprüft; es wird auf das während der In- bezw. Ex- 
spiration entstehende Athmungsgeräosch geachtet. Bei freier Respiration 
ist dasselbe hauchend, etwa so klingend, wie wenn man ein weiches „f** 
oder „w** ausspricht; bei stenosirter Nase klingt das Geräusch mehr dem 
„ch** ähnlich und ist dabei meist noch von Rasselgeräuschen begleitet. 
Auch gegen diese Methode ist manches einzuwenden. Bei nicht völlig 
ruhiger Umgebung ist es zuweilen auch für einen Feinhörigen recht 
schwierig zu entscheiden, ob Stenosengeräusch vorliegt oder nicht. Die 
Schwierigkeit wächst, wenn die Stenose an sich nicht sehr erheblich ist. 
Sodann haftet dieser Methode insofern etwas unnatürliches an, als dabei, 
weil eben die Prüfung jeder Nasenseite gesondert vorgenommen werden 
muss, der ganze In- bezw. Exspirationsstrom durch eine Nasenöffidung 
zu gehen gezwungen wird. Dadurch müssen die Dmckverhältnisse ge- 
ändert werden. Es wird bei solcher Prüfung eine Nase oft dnrchgJLngig 
erscheinen, die bei gleichzeitiger, doppelseitiger Athmung vielleicht völlig 
Inf tundurchgängig ist. Ferner gehört zn jeder gesonderten Prüfking der 
Nasenseiten doppelt so viel Zeit, als bei gleichzeitiger Prüfung beider 
Nasenseiten nothwendig wäre. Schliesslich kann ich nicht unerwähnt 
lassen, dass bei gesonderter Prüfung zuweilen der Nasenflügel der 
offenen Seite besonders bei etwas forcirterer Inspiration angesaugt wird, 
obwohl dies bei natürlicher Athmung durch beide Nasenlöcher nicht ge- 
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scbieht. £a kann also durch die Prüfungsmetbode eine inspiratorische 
Insnfflcienz vorgetäusoht werden, die in Wirkliehkeit nicht besteht. Zu 
einer Massenprüfung wäre diese Methode schon ans dem caerst ange- 
führten Qrnnde angeeignet, da die dazu ndthige völlig rahige Umgebnng 
in praxi nie zar Verfügang stehen wird. 

Ich möchte Ihnen die Zwaardemaker^sche Methode, welcher das 
Princip zu Grande liegt, den in der Ansathmangslaft enthaltenen Wasser- 
dampf aaf eine kühlere Spiegelfläche sich niederschlagen za lassen, von 
Neaem empfehlen. Behufs leichterer Aasführung derselben habe ich 
einen handlichen, nicht zerschlagbaren und, wie ich glaube, wohlfeilen 
Metallspiegel ^) fertigen lassen. (Demonstration). Prüfe ich die Patienten, 
deren geschlossene Nasensprache Sie soeben gehört, mit dem Spiegel, 
so lässt sich durch die positiv ausfallende Spiegelprobe (auf der rechten 
Seite fehlt der Athemflass fast ganz) mit grösster Leichtigkeit die ver- 
engte Nasenseite feststellen. (Demonstration). Ist die Spiegelprobe 
deutlich positiv, so liegt ein Hindemiss in der betreffenden Nasenseite 
vor, das vorübergehender (etwa darch Füllung des Muschelcomplexus 
oder Hyperämie bedingt) oder dauernder Statur sein kann. In ersterem 
Falle wird es nach Einsprayen einer 1 proc. Gocainlösung mehr weniger 
völlig schwinden, in letzterem trotz Cocain bestehen bleiben und bei der 
Spiegelprobe zum Aasdruck kommen. Man wird dann in der Annahme, 
dass es sich um ein solides Hindemiss handelt nur ganz ausnahmsweise 
fehl gehen. In Fällen typischer Ozaena kann nämlich der sogenannte 
Borkentrichter, der trotz Schnäuzbewegung und Cocain festhaftete, ein 
solides Hindemiss vortäuschen. Es wird dann der eventuelle therapeu- 
tische Eingriff, soweit er sich die Herstellung der freien Nasenathmung 
zum Ziel setzt, eben nur in Entfernung des Borkentrichters zu bestehen 
haben. 

Ist die Spiegelprobe negativ, d. h. sind die Athemflecke beiderseits 
normal und gleich gross, so ist die Nasenathmung eine freie. Bein 
inspiratorische Insufficienzen, wie sie z. B. durch Ansangen der Nasen- 
flügel verursacht worden, sind nach meinen Erfahrungen selten, zumeist 
handelt es sich um gleichzeitig bestehende ezspiratorische Beschränkung; 
so ist als eine häufige Ursache einseitigen Ansaagens des Nasenflügels 
eine Septumverbiegung vorn am Septum bekannt. Das Spiel der Nasen- 
flügel ist übrigens bei der Spiegelprobe im Spiegelbilde sehr gut zu 
sehen; auf etwaiges Ansaugen der Nasenflügel könnte also dabei leicht 
geachtet werden. 

Der Einwand, dass bei positiver Spiegelprobe auch nur auf ezspira- 
torische Insufflcienz geschlossen werden dürfe, ist deswegen nicht stich- 
haltig, weil bei dem annähernd gleichen Wege, den der In- und Ex- 
spirationsstrom nach den exsperimentellen Untersuchungen Paulsen^s 
in der Nase nimmt, anzunehmen ist, dass ein Hindemiss in beiden 
Bespirationsphasen in annliherad gleicher Weise beschränkend auf die 
freie Luftpassage wirken wird. Ich habe auch bei positiver Spiegel- 
probe stets aaf der betreffenden Seite inspiratorische Insufflcienz nach- 
weisen können. 

Ich glaube hiernach den Spiegel für Massenprüfungen (Soldaten, 
Schulkinder) empfehlen zu können. Die Oefahr einer durch die Spiegel- 
proben gesetzten Infection ist m. E. bei vorschriftsmässiger Ausführung 
(vorheriges Ansschnäuzen, Anlage etwas unterhalb der Mitte der Ober- 
lippe und ruhige Ausathmung) ausgeschlossen, es Hesse sich jedoch an 
der Anlagestelle leicht ein desinflcirbares Ansatzstück anbringen. Um 



1) Derselbe ist bei Herrn Dr. Oscar Scheider, Berlin W., Bülow- 
Btrasse 7, zum Preise von 8 M. erhältlich. 
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keine Zeit zn verlieren, wäre in diesem Falle nur die Verwendung zweier 
Spiegel nothwendig, so dass während der Benutzung des einen, der 
andere etwa durch Abwischen mit Alcoh. absol. od. 5 proc. Garbolsäure- 
lösung desinficirt werden könnte. 

b) Zar änsseren Nasenform. 

M. H. Die äussere Nasenform spielt in physiogoomischer, künst- 
lerischer, anthropologischer, besonders aber auch in pathologischer Be- 
ziehung eine wichtige Rolle. Im Laufe des letzten Semesters habe ich 
eine Anzahl, besonders in pathologischer Beziehung wichtiger Nasen 
photographiren lassen, die ich mir erlauben möchte, Ihnen am Projections- 
apparat vorzuführen. Bei der Kürze der mir znbemessenen Zeit mnss 
ich mich auf wenige Bemerkungen beschränken. (Folgt Vorführung ein- 
fach und skoliotisch schiefer Nasen, Sattelnasen, durch Lupus zerstörter 
Nasen, Polypennasen und einer Doppelnase). 

Hr. Alexander: 

Krankenyorstellaiigeii. 

1. Nasenrachen-Tnmoren. M. H. Im Abfertigungsranme be- 
finden sich zwei Patienten mit Neubildungen des Nasenrachens, welche 
ich Ihnen heute demonstriren möchte. Gestatten Sie mir, soweit es die 
kurze Zeit erlaubt, einige Worte zur Orientirung. 

Unter Nasenrackentumoren im engeren Sinne versteht man jene 
grossen ans derbem Bindegewebe bestehenden Neubildungen, welche sich 
in überwiegender Zahl beim männlichen Geschlecht und zwar fast aus- 
schliesslich im Pubertätsalter entwickeln und vom Rachendach, dem 
hintern Ende des Vomer, dem der vier Muscheln, oder von der senk- 
rechten Platte des Gaumenbeins ihren Ursprung nehmen. Diese im 
Beginn kugligen Tumoren, welche meist eine glatte, allenfalls etwas 
höckrige Oberfläche zeigen, passen sich bei weiterem Wachsthum den 
Formverhältnissen des Nasenrachenraumes an und senden, wenn sie in 
letzterem keinen Platz mehr finden, Fortsätze aus, in den tieferen Theil 
des Pharynx hinein, bis auf den Kehlkopteingang herab, in die Nase 
und ihre Nebenhöhlen, ja selbst durch die Knochen in die Orbita, die 
Schädelhöhle oder nach aussen nach der Schläfengrnbe hin. So können 
diese histologisch gutartigen, als Fibrome zn deutenden Neubildungen 
eine klinische Malignität aufweisen. Ich zeige Ihnen hier einen der- 
artigen Tumor, ein Exemplar unserer Sammlung, von solcher Grösse, 
dass man es kaum begreifen kann, wie derselbe im Nasenrachen Platz 
fand. Er ist in toto aus demselben entfernt worden. Der kurze Fort- 
satz, den Sie an dünnem Stiele hier herabhängen sehen, hat in der Nase 
gesessen. (Epidiascopische Demonstration.) 

Wenn die Nasenrachenfibrome eine so glatte Oberfläche haben, wie 
dieser, sind sie ceteris paribus nicht allzu schwer zu entfernen. Oft 
aber nlceriren sie an der Oberfläche und verursachen dann Verwachsungen 
mit der Umgebung, so dass es nicht mehr möglich ist, ein Instrument 
zwecks Extraction in geeigneter Weise anzulegen und man versuchen 
mnss, mit Hülfe der Electrolyse eine allmähliche Verkleinerung des 
Tumors zu erzielen. Derartig liegen die Verhältnisse bei dem Nasen- 
rachentumor des einen meiner Patienten, eines Oommilitonen, der sich 
Ihnen nachher zwecks Untersuchung zur Verfügung stellen wird. 

Eine zweite Gruppe von Neubildungen des Nasenrachens wird durch 
diejenigen Polypen repräsentirt, welche in der Nase ihren Ursprung 
nehmen und erst nachträglich, wenn sie in derselben keinen Platz mehr 
finden, in den Nasenrachen hineinwachsen. Hier pflegen sie sich sehr 
schnell zu umfänglichen Geschwülsten zn entwickeln, derart, dass schliess- 
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lieh der nrsprüDffliche in der Nase inserirende Theil der Gesehwolst nar 
als Anhängsel des Nasenrachentamors erscheint, so dass man nur mittelst 
der Bhinoscopia anterior durch Feststellung der Insertionsstelle von den 
wa]iren Verhältnissen sich zu tiberzengen vermag. Auch diese Art von 
Geschwülsten sind vielfach in unserer Sammlung vertreten. Sie sehen 
hier ein schönes Exemplar derselben vor sich (epidiaskopi^che Demon- 
stration) und können an dem einsichtigen Aussehen und dem Glänze 
desselben bereits erkennen, dass es sich hier nicht mehr um ein derbes 
Fibrom, sondern eine ödematöse Schleimhantfayperplasie, einen Schleim- 
hantpolypen handelt. 

Die dritte Gruppe der Nasenrachennenbildnngen endlich bilden die 
tumorartigen HypertVophieen der hinteren Muschelenden. 
Entzünduogsvorgänge an der Nasenschleimhaut bedingen eine Verdickung 
derselben, sowie durch Hyperämie und Stauung eine starke Füllung der 
Schwellkörper. Dementsprechend vermögen derartige Hypertrophieen 
an- und abzuschwellen. Entsprechend der papillären Anordnung des 
Nasenepithels kann die Oberfläche der so veränderten Schleimhaut ein 
papilläres Aussehen erlangen. Je nachdem nun die geaammte Schleim- 
haut einer Muschel oder nur das vordeie resp. hintere Ende derselben 
an dem Erkrankungsprocess betheiligt sind, entstehen verschiedenartige 
Bilder, wie sie an diesen Präparaten unserer Sammlung sehen (epidias- 
kopische Demonstration). Die glatten oder himbeerförmigen Hyper- 
trophien der hinteren Muschelenden — meist handelt es sich um das 
hintere Ende der unteren Muschel — haben meist ein blaurothes, bis- 
weilen bei vorhandener Epithelverdickung ein weisses Aussehen. Im 
Spiegelbilde sieht man, wie durch sie die Ghoanen, mehr oder weniger 
ausgefällt werden. Mit Htilfe der galvanokanstischen Schlinge pflegt 
man sie von vorne her durch die Nase zu entfernen. Dass derartige 
hypertrophirte hintere Mnsch elenden auch bezüglich ihrer Grösse mit den 
vorhin beschriebenen Nasenrachentnmoren zu concurriren vermögen, zeigt 
Ihnen die zweite Patientin, welche ich Ihnen heute Abend demonstriren 
will. Bei derselben ist das hintere Ende der linken unteren Muschel 
zu einem Tumor angewachsen, der breitbasig an der Muschel inserirend, 
den ganzen Nasenrachenraum ausfüllt und bei leichtem Anheben des 
Velum palatinum auch ohne Rhinoskopia posterior direkt gesehen werden 
kann. Meines Wissens ist kein hinteres Mnschelende von 
solchen Dimensionen bisher in der Litteratnr beschrieben 
worden. Beide Ghoanen werden durch den Tumor völlig verdeckt und 
nur, wenn derselbe abgeschwollen ist — was übrigens nur im massigen 
Grade, selbst nach Ooeainisirung erfolgt, vermag man höchstens den 
lateralen Rand der rechten Choane gerade noch zu erblicken.^) 

Der dritte Fall, um dessen Besichtigung ich Sie heute Abend er- 
suchen möchte, steht, was seine Seltenheit betrifft, dem vorigen kaum 
nach. Ks handelt sich hier um das Aufblasen des Appendix ven- 
triculi Morgagni beiderseits während der Phonation. Mit Ihrer 
gütigen Erlaubniss will ich ganz kurz auf die hier in Frage kommenden 
anatomischen Verhältnisse eingehen. Wenn man in der Ebene der 



1) Anmerkung bei der Correctur: Der Tumor ist inzwischen 
mittelst der von vorne durch die Nase eingeführten und mit dem Zeige- 
finger der linken Hand im Nasenrachenraum um den Tumor herumge- 
legten heissen Schlinge vom hintern Ende der linken untern Muschel 
abgeschnürt und durch den Pharynx herausgeholt worden. Die Blutung 
war sehr massig. Der Tumor, welcher jetzt unsere Sammlung ziert, ist 
8 cm hoch, 4,5 cm breit und 1,5 cm tief. Er wog unmittelbar nach der 
Extraotion, aUo vor der Conservirung, 18 gr. 
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Morgfag^i^Bchen Ventrikel einen Horizontalschnitt durch den Kehlkopf 
legt und die mit diesem Schnitt abgetrennten Taschenlippen von unten 
her betrachtet, so sieht man an der vordreren Hälfte ihrer unteren Fläche 
einen Spalt, der, wie man sich durch Sondirung überzeugen kann, in 
einen Ganal hineinführt. Das ist der Appendix des Morgagni^schen 
Ventrikels. An einem durch die vordere Hälfte des Larynz geführten 
Frontalschnitt (diaskopische Projection eines derartigen mikroskopischen 
Präparates) sieht man, dass dieser Appendix an seinem oberen blinden 
Ende sich theilt in zwei, auch mehrere Taschen und erkennt, dass seine 
laterale Wand identisch ist mit der lateralen Wand des Kehlkopfes 
überhaupt, und dass seine mediale Wand durch die laterale Fläche der 
Taschenlippe gebildet wird. Früher, als man den Larynx nur makro- 
skopisch betrachtete, hielt man den Appendix, wie schon der Name be- 
sagt, für einen blossen Anhang, der keine wesentliche Bedeutung haben, 
allenfalls als Resonator dienen sollte. Durch histologische Unter- 
suchungen ist dann vor wenigen Jahren durch meinen verehrten Chef, 
Qeh. Rath Prof. B. Fränkel, festgestellt worden, dass der Appendix 
den Bau einer Tonsille besitzt, daher auch Drüsen enthält, deren Auf- 
gabe es ist-, die Stimmlippen stets feucht zu erhaltan, und dass er dem- 
gemäss ein besonderes Organ darstellt, welches, seiner Function ent- 
sprechend, in zweckmässiger Weise den Ventrikel zur Ausmündung be- 
nutzt. Normaliter reichen nun die Appendices der Ventrikel, deren 
Grösse übrigens bei ein und demselben Kehlkopfe auf den beiden Seiten 
eine verschiedene sein kann, bis in die Plica ary-epiglottica hinauf. 
Doch hat man Präparate gefunden, in denen der obere Theil derselben 
sich sackartig erweiternd zwischen Zangenbein und oberen Rand des 
Schildknorpels liegt oder sogar solche, wo ein lateral vom Musculus 
hyo-thyreoidens gelegener, die Membrana hyo-thyreoidea durchsetzender, 
also theilweise extralaryngeal befindlicher Sack mittelst eines dünnen 
Stieles mit dem Appendix des Ventrikels zusammenhing. Das sind 
Fälle, welche lebhaft an die Kehlsäcke gewisser Affenarten erinnern. 

Eine klinische Bedeutung gewinnen diese Anomalieen erst, wenn die 
Ausdehnung des Appendix nach innen zu ins Lumen des Kehlkopfes 
hinein erfolgt. Ein derartiger Fall ist von Benda und Borchert be- 
schrieben. Hier war die Laryngocele ventricularis nach innen zu so 
stark entwickelt, dass sie zur Todesursache wurde (epidiaskopische Pro- 
jection von Abbildungen, betreffend die beschriebenen Abnormitäten des 
Appendix). 

In unserem Falle handelt es sich um einen 82jährigen Patienten. 
Jedesmal, wenn derselbe phonirt, bläht sich die linke Taschenlippe in 
ihrer vorderen Hälfte zu einem grossen kugligen, die Mittellinie um ein 
Bedeutendes überschreitenden Tumor auf. Die rechte Taschenlippe zeigt 
dasselbe Phänomen, jedoch in geringerem Grade. 

Wie kommt nun ein derartiges Aufgeblasenwerden des Appendix zu 
Stande? In zwei von Musehold und Fränkel beschriebenen Fällen 
war der Kehlkopfeingang durch einen Tumor verlegt. Die Exspirations- 
Inft, welche nicht nach aussen zu gelangen vermochte, drang unter Druck 
von unten her in den Appendix des Ventrikels hinein und blähte den- 
selben auf. Nach Entfernung des Tumors zog sich der noch elastische 
Appendix wieder zusammen und ein Aufblasen desselben fand nicht 
mehr statt. 

In unserem Falle müssen wir nach einer anderen Erklärung suchen. 
Pat. hat im Jahre 1889 Lues acquirirt. Als er sich mir vorstellte, war 
die Stimmlippe in ihrer vorderen Hälfte durch Ulceration zerstört. Unter 
Einwirkung von Jodkali heilte das Ulcus, doch wurde die Stimmlippe 
in ihrem vorderen Theile durch Nerbenbildung an der lateralen Kehl- 
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kbpfwand flxirt. Da die Heilang erfolgt war, nicht ohne dara ein Defect 
SDrüekblieby d. h. dass die Stimmlippe an der vernarbten Stelle viel 
schmäler geworden war, so vermochte die Lnft bei der Exspiration an 
der fixirten schmalen Stelle der Stimmlippe vorbei direkt in den Appendix 
des linken Ventrikels zn strömen nnd diesen anfenblähen. Wir müssten 
dabei freilich gleichzeitig eine bestehende Veranlagung annehmen, die 
z. B. in einer angeborenen oder erworbenen (vielleicht anch darch vor- 
angegangene Ulcerationcn im Appendix erworbenen) Dtlnne der Appendix- 
wandnngen zu suchen wftre. Freilich für dasselbe, wenn auch schwächer 
entwickelte Phänomen an der rechten Taschenlippe fehlt mir jede Er- 
klärung. 

Hr. Finder: 
Demonstrationen zur Histologie der Condjlomata lata tonsillarnm. 

Ich will die Resultate bei der Untersuchung einiger Gaumenmandeln 
mitteilen, die jene für das secnndäre Stadium der Syphilis charakte- 
ristische Schleimhantaffection zeigen, die wir als Plaques mouqueuses oder 
condylomata lata zu bezeichnen gewohnt sind, lieber die histologische 
Gonstruction dieser Dinge finden sich nur sehr spärliche allgemein ge- 
haltene Angaben, und wo sie sich vorfinden, beschränken sich diese 
Ausführungen immer nur auf Plaques an den Lippen, an der Zunge und 
der Wangenschleimhant, während die Prädilectionsstellen — das sind 
entschieden die Gaumenmandeln — so gut wie gar keine Berück- 
sichtigung finden. 

Ich habe nun zunächst constant Veränderungen gefunden, die an 
sich nichts Gharakterisches darstellen, sondern überall da vorkommen, 
wo acute Entzündungsprocesse an den Mandeln sich abspielen. Dahin 
möchte ich rechnen, dass die in der Norm scharfe Grenze des Follikels 
gegen das umgebende adenoide Gewebe sich verwischt. Jenes bekannte 
Bild, das die perlschnurartig angeordneten subepithelialen und scharf 
umschriebenen Follikel bilden, findet man im Bereich der erkrankten 
Partie en fast niemals. Hierher gehört fernerhin eine starke Gefässfüllung, 
sowie eine mehr oder minder ausgesprochene hyaline Degeneration der 
Gefösse. Die Hauptveränderung, die ich als chaiakteristisch für die in 
Frage kommende Affection ansprechen möchte, und die ich mir beson- 
ders erlauben möchte zu demonstriren, findet sich im Epithel. Die Ver- 
änderungen, um die es sich hier handelt, sind zunächst solche degene- 
rativer Natur; sie finden sich besonders in den oberen Zelllagen, man 
sieht hier, dass die Zellen zum Theil ihr Functionsvermögen eingebüsst 
haben, dass sich Vacuolenbildung innerhalb derselben findet und r^ass 
sie Zeichen von hyaliner Entartung aufweisen. Während, wie gesagt, 
diese regressiven Vorgänge in den obersten Zelllagen sich abspielen, be- 
findet sieh das Epithel in der Richtung gegen das adenoide Gewebe hin 
in einem Zustand der Proliferation, wie ich ihn in dieser Form und 
Ausdehnung bei anderen Tonsillenaffectionen bisher nicht gefunden habe. 
Sie sehen, dass massenhaft Epithelzapfen nach unten vordringen, von 
diesen gehen secundäre Aeste und Zweige ab, und es entsteht so eine 
Epithel Wucherung dendritischer Art, die auf den ersten Blick manchmal 
fast an Garcinom erinnern möchte. Die von zwei Nachbarzapfen aus- 
gehenden Secundäräste treffen sich, schliessen sich zusammen und um- 
fassen zwischen sich eine Insel adenoiden Gewebes. Man sieht nun im 
Epithel kreisförmige Löcher, in denen die Reste dieser Gewebsinsein 
liegen — die von dem Epithel rings umschlossenen Lymphzellen nämlich 
gehen bald zu Grunde und man findet in den geschilderten Lücken nur 
noch Zellreste nnd Detritus. Diese epitheliale Veränderung, die ieh 
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Ihnen hier an einer Anzahl von Objecten demonstrife^ ist so charakte- 
ristisch, dass ich nicht anstehen würde, gegebe neh Falls ans ihr die 
Diagnose anf Plaques mnqneases zu stellen. 



Sitzung Yom 18. Juli 1901. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Hr. Mosse: 

KrankenTorstelluogf n : a) Tonsillencarcinoiii. 

M. H., ich wollte mir zunächst erlauben, im Anschluss an eine De- 
monstration, die in der vorigen Sitzung der Gesellschaft stattfand und 
die ein Sarkom des Pharynx betraf, einen Patienten der medicinischen 
Universitätspoliklinik zu demonstriren, der ebenfalls einen malignen 
Tumor des Pharynx aufweist. 

Es handelt sich um einen 75 jährigen Herrn, der seit einigen Wochen 
in meiner Beobachtung ist, der anamnestisch für seine Person nichts be- 
sonders Wichtiges anzugeben weiss ; nur hebt er hervor, dass er stets ein 
starker Raucher gewesen sei. 

Es war möglich, bei diesem Befunde daran zu denken, dass es 
sich um eine syphilitische Erkrankung handle, und in der That hat 
die Anamnese auch einen Anhaltepunkt dafür ergeben; nicht er 
selbst, sondern seine 40 Jahre jüngere Frau hat nämlich, wie sie bei 
dieser Gelegenheit gestand, Syphilis durchgemacht. Aber ich muss 
gleich hinzufügen, dass die mikroskopische Untersuchung eines ex- 
stirpirten Tnmorstücks — Herr Oe streich hatte die Freundlichkeit, das 
Präparat durchzusehen — eine andere Diagnose ergiebt. Es handelt 
sich um ein Gar ein om, und Sie können in dem ersten Mikroskop er- 
kennen, wie deutlich sich die für das Garcinom charakteristischen Zell- 
einschlüsse von der gesunden Umgebung abheben. In dem zweiten 
Mikroskop dort habe ich zum Vergleich noch ein Präparat von einem 
zur Probe excidirti>n Stücke eines anderen Tonsillentumors aufgestellt, 
nämlich von einem Sarkom der Tonsille von einer alten Frau, die 
ich vor mehreren Monaten zu beobachten Gelegenheit gehabt habe, und 
die inzwischen auf der König 'sehen Klinik ad exitnm gekommen ist. 
Sie können also dort die beiden Gewebsformen mit einander vergleichen. 

Wenn Sie nun in den Mund des Patienten sehen, so bemerken Sie, 
dass es sich um einen ziemlich grossen Tumor handelt, der augenschein- 
lich von der rechten Tonsille ausgeht, der die ganze rechte Pharynxwand 
bedeckt und eine etwas ulcerirte Oberfläche zeigt. Wenn Sie hineinffihlen, 
so können Sie sich von der derben OonsiHtenz des Tumors überzeugen. 
Sie bemerken, wie stark infiltrirt die Lymphdrüsenpackete am Halse sind. 

b) KehlkopfcjBte. 

Im Anschluss daran möchte ich eine andere Kranke, eine 29 jährige 
Frau, zeigen, die einen benignen Tumor des Larynx aufweist, und 
zwar eine Oyste, die von der vorderen Fläche der Epiglottis ausgeht. 
Derartige Gysten werden nicht allzu selten beobachtet, wenigstens, nach- 
dem man auf ihr Vorkommen geachtet hat. Der ältere Bruns schreibt 
noch in seinem Lehrbuch, dass bis dahin erst 2 Fälle gesehen worden 
sind. Dass sie immerhin auch heute noch relativ selten sind, das können 
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wir daraus entnehmen, dass, wie in den Lehrbüchern der Laryngologie 
angegeben wird, im Ganzen nnr 2—4 Fälle von Cysten auf 100 andere 
benigne Tumoren des Larynx kommen. 

Die Cyste iat aber nicht die einzige Erkrankung, die Veranlassnng 
ist, die Fran Ihnen yorzastellen. ' Als die Frau Mitte April znr Be- 
obachtung kam* da bot sie ein ganz anderes Bild dar wie Jetzt Sie 
war heiser, sie klagte über starke Schmerzen in der Brust, so dass man 
zunächst eine tubercnlöse Affection des Larynx, sowie der Lunge ver- 
muthen musste. Die Untersuchung der Lunge ergab damals, dass eine 
ganz deutliche rechtsseitige Spitzeninfiltration vorlag. Es bestand eine 
deutliche Dämpfung, es bestand Bronchialathroen mit zahlreichen Rassel- 
geräuschen. Der Befand am Larynx ergab einmal die erwähnte 
Cyste, etwa von der Grösse ei;ier kleinen Kirsche, dann aber starke 
Infiltrationen, vor allem der Epiglottis, femer Infiltrationen des 
rechten falschen Stimmbandes, sowie eine Ulceration auf diesem 
Stimmband. Ich konnte damals die Diagnose auf Syphilis stellen, 
besonders wegen der Beschaffenheit des Geschwürs und der Verlauf des 
Falles hat die Richtigkeit der Diagnose ergeben. Es hat sich in der 
That um eine syphilitische Affection gehandelt. Die Cyste, von der 
Eingangs gesprochen W9rde, besteht dabei heute ebenso wie damals. 
Ihre Natur ist einfach zu erkennen. Zum Ueberfluss habe ich eine 
Function vorgenommen; es konnte etwa 1 ccm etwas trüben Inhalt ent- 
leert werden. Aber im Uebrigen ist der Zustand des Kehlkopfes ein 
anderer. Die rechte Hälfte des Larynx ist fast vollkommen normal, die 
Infiltrationen sind verschwunden, nur ragt — augenacheinlich aus der 
Morgagni'schen Tasche — noch ein kleiner Tumor hervor. Ich glaube 
denselben ebenfalls für eine Cyste ansprechen zu dürfen, möchte in- 
dessen die Diagnose nicht mit absoluter Sicherheit stellen. Wir haben 
also bei der Patientin zwei Tumoren, eine Cyste, die von der Vorder- 
fläche der Epiglottis ausgeht, einen anderen, der augenscheinlich aus der 
Morgagni^schen Tasche hervorkommt. 

Wie steht es nun mit der Lnngenaffection? Man ist natürlich von 
vornherein geneigt, anzunehmen, und es würde das unserem Bedürfniss 
der Erklärung wohl am Besten entsprechen, wenn wir annehmen würden, 
dass auch die Lnngenaffection auf syphilitischer Basis ist. Sie wissen 
aber alle, dass es etwas gewagt ist, Syphilis der Lunge zu diagnosticiren. 
Ich möchte nur daran erinnern, dass Herr Geheimrath Senator in dem 
Vortrag, den er hier in der Charit^ gehalten hat, darauf hingewiesen hat, 
wie schwierig es ist, die Differentialdiagnose zwischen syphilitischer und 
tnberculöser Pneumonie zu stellen. Herr Geheimrath Senator erwähnte 
damals, dass ein so erfahrener Meister in der physikalischen Diagnostik 
wie Skoda sich getäuscht habe, fernerhin, dass der Hauptunterschied 
wohl der sei, dass die trockenen Rassel- und Reibegeräusche bei der 
syphilitischen Pneumonie mehr in den Vordergrund treten, als bei der 
tnberculösen. Damals vor 8 Monaten waren in der That viele trockene 
Rasselgeräusche und sehr viele Reibegeräusche. Trotzdem ist nicht mit 
Sicherheit anzunehmen, dass es sich um eine rein sjrphilitische Spitzen- 
affection gehandelt hat und noch handelt, denn es bestehen auch Jetzt noch 
Zeichen einer Infiltration, wenngleich die Erscheinungen gegen früher be- 
deutend znrückgegaogen sind. Gegen Syphilis spricht der Sitz der Erkran- 
kung; der Mitiellappen, nicht der Oberlappen ist der Lieblingssitz der syphi- 
litischen Erkrankung. Man kann wohl mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit eine Mischinfection annehmen, wenn man die Ergebnisse der 
Untersuchungen in Betracht zieht, über die v. Hansemann auf dem 
letzten Congress für innere Medicin Mittheilung gemacht hat. Trotz des 
grossen Materials, über das er verfügt, konnte v. Hansemann nor über 
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drei Fälle von reiner Syphilis der Lange berichten, während er sehr 
viel Fälle von Mischinfection der Lungen mit Syphilis und Tabercnlose 
gesehen hat. Weiter sei daran erinnert, dass Zinn auä der Gerhard t- 
Bchen Klinik bei einem Material von 4000 Kranken im Ganzen nur aber 
7 Fälle von syphilitischer Pneumonie referirt. Was endlich die Therapie 
anbelangt, so wurde bisher Jodkali gegeben — mit dem Erfolge, wie 
gesagt, dass die Affection des Larynx, von der Cyste natürlich abge- 
sehen, fast vollkommen znröckgegangen ist, die Erscheinungen in der 
Lungenspitze besser geworden sind» 

Ich glaubte, m. H., dass die beiden Fälle von Geschwülsten der 
oberen Luftwege, in einem Falle ein maligner, in dem anderen Falle 
ein benigner Tumor, Ihr Interresse erregen würden. 

Hr. Senator: Es wäre vielleicht noch anzuführen, ob Sputum vor- 
handen war. 

Hr. Messe: Sputum ist erst seit den letzten Tagen vorhanden; 
früher hat sie niemals Auswurf gehabt. 

Hr. Wegener: Wiedervorstellung der im Juni gezeigten Patienten 
mit breiter Eröffnung mehrerer grossen Gelenke bei Streptokokkensepsis. 
Völlige Heilung der Schnittwunden. Das functionelle Resultat ist in 
beiden Fällen befriedigend. (Charit^-Annalen 1901.) 

Hr. Keller: Ich möchte Ihnen in aller Kürze zwei Operations- 
präparate demonstriren, die einiges Interesse beanspruchen dürften. Das 
eine Präparat stammt von einer Patientin, die ich vor ungefähr 8 Wochen 
operirt habe. Mit der Krankengeschichte will ich Sie nicht aufhalten 
und nur soviel sagen, dass die Diagnose auf CerTixearcinom zu stellen 
war und ausserdem Myom des Corpus vermuthet wurde. Konnten wir uns 
schon schwer zu der Annahme dieser doppelten Affection verstehen, so bot 
sich bei der Laparotomie ein noch viel complicirteres Bild. Sie sehen 
hier einen damals sehr grossen, jetzt geschrumpften Uterus myomatosus, 
dann eine grosse Pyosalpinx auf der rechten Seite und eine para- 
metritische Schwarte vor der linken Seite. Alles dies war mit den 
Därmen und unter einander zu einem fast unentwirrbaren Knäuel ver- 
wachsen, dessen Lösung sehr schwierig war. Aus technischen Gründen, 
weil nämlich dieser Uterus myomatosus den Zugang zu dem Scheiden- 
gewölbe versperrte, wurde zunächst die hohe Amputation gemacht und 
dann nachträglich der carcinomatöse Cervixstumpf, den Sie hier sehen, 
aus dem Scheidengewölbe ausgelöst. Die Beconvalescenz war bis auf 
leichte Fieberbewegungen gut. Am 5. Tage jedoch zeigte sich eine 
Bauch- Darmfistel, welche wohl nicht, wie ich zuerst glaubte, durch die 
Mikulicz 'sehe Tamponade, sondern bei der äusserst schwierigen Ab- 
lösung der Därme, ohne dass wir es merkten, entstanden war; wenig- 
stens habe ich keine andere Erklärung für dieselbe. Diese Darmfistel 
hat sich wie gewöhnlich, spontan geschlossen und der Patientin geht es 
heute, acht Wochen nach der Operation, gut. Ich wollte nur Gelegen- 
heit nehmen dies Präparat zu zeigen, weil man wohl selten Gelegenheit 
haben dürfte, bei einer Operation so verschiedene Dinge wie Uterus 
myomatosus, Pyosalpinx, parametritische Schwarte und Oervixcarcinom 
zu entfernen. 

Das zweite Präparat, ebenfalls ein Uterus myomatosus, stammt von 
einer Patientin, die ich erst vorgestern operirt habe. Ich zeige es 
Ihnen, weil es von Interesse ist zu sehen, welch grosse Tumoren 
vaginal zu entfernen sind und zwar in toto. Das Morcellement machte 
ich nicht, aus technischen Gründen, die ich nicht weiter erörtern will. 
Allerdings gelang die Entfernung nur mit Hilfe des S c hu char duschen 
Schnittes. 
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Nachtrag yom 80. September: 

Patientin hat eine ungestörte fleberlose Beconvalescenz durchge- 
macht; die Sehuchard^schen Schnitte verheilten primär. 

Hr. Martens: Sie erinnern sich wohl noch an die Vorstellang dea 
Herrn GoUegen Jacob vor ungefähr 6 Wochen in dieser Gesellschaft. 
Herr Jacob stellte damals zwei Patientinnen mit anscheinender Wirbel- 
tubercnlose vor. Die Zweite hatte Abscesse im Rücken, ausgedehnte 
Infiltration der rechten Lunge und heftige Schmerzen in den Halswirbeln. 
Ich hatte die Patientin kurz vorher untersucht und hielt die Diagnose: 
Wirbeltuberculose, Lungentubercnlose und tnberculöse perivertebrale Ab- 
scesse auch für sicher. Herr Buttersack stellte damals die Frage, 
ob es sich hier nicht um Actinomycose handeln könnte. Der weitere 
Verlauf der Krankheit hat ihm recht gegeben; die Patientin wurde zur 
chirurgischen Behandlung auf unsere Klinik verlegt; trotzdem wir darauf 
aufmerksam gemacht wurden, gingen wir aber diesem Verdacht auf 
Actinomycose nicht weiter nach, in der Ueberzeugung, dass es sich um 
Tuberculose handle. 

Nachdem die Patientin etwa 10 Tage bei uns war, wurde das vorher 
spärliche und weissliche Sputum plötzlich eigenthümlich gelblich mit 
einem Stich ins Bostfarbene, sodass nun der Verdacht auf Actinomycose 
Anhalt gewann und wie das Sputum daraufhin untersucht wurde, fanden 
sich schon makroskopisch massenhaft ActinomyceskÖmer drin, die sich 
dann auch unter dem Mikroskop als solche bestätigten. Ich habe hier 
etwas Sputum ausgegossen, man sieht sehr deutlich die einzelnen Kömer 
in demselben liegen. (Demonstration auch unter dem Mikroskop.) 

Was die Behandlung anbelangt, so haben wir seit dem Moment, 
dass die Actinomycose sicher erkannt war, die Jodkalitherapie einge- 
leitet. Die Kranke bekommt ziemlich grosse Dosen von Jodkali, die 
sich ja vielfach für Actinomycose als wirksam erwiesen haben. Es fragt 
sich, ob man nicht auch chirurgisch eingreifen kann. Es sind wirklich 
radieal nur wenig Fälle von Lungenactinomycose behandelt worden. 
Vier sind im Ganzen nur geheilt worden, soviel ich gefunden habe. 
Bei dieser Patientin besteht eine ausgedehnte Infiltration der rechten 
Lunge, die man auf dem Röntgenbilde sehr gut sehen kann. (Demon- 
stration.) — Das Röntgenbild bestätigt freilich nur die physikalische 
Untersuchung: die Infiltration geht auch nach der physikalischen Unter- 
suchung bis an den unteren Winkel des Schulterblatts; femer bestand 
schon früher eine linksseitige Pleuritis. Bei dieser ausgedehnten Er- 
krankung hat Geheimrath König bisher von einer eingreifenden chirur- 
gischen Behandlung Abstand genommen, zumal da einzelne Entzündnngs* 
herde Neigung zur Heilung zeigen — es bildete sich nämlich ausser dem 
längs des Schulterblatts früher schon auf der inneren Klinik beob«> 
achteten Abscess eine grosse Infiltration am oberen Theil der Hals- 
wirbelsänle und am Kopf, die inzwischen zurückgegangen ist. — Die 
bisher sehr steilen Temperaturcurven haben sich auch geändert. Die 
Patientin hat wochenlang weniger Fieber gehabt, doch wechselt das 
leider, gestern hatte sie wieder 89 ^ — Der Abscess am Schulterblatt 
hat sich insofern verändert, als er zuerst zurück zu gehen schien, aber 
während er vorher nur Knistern beim Palpiren aufwies, zeigt er heute 
ein Geräusch, dass ich als „Quatschen" bezeichnen möchte, indem Luft 
sich unter dem Finger unter quatschendem Geräusch fortbewegt. Wenn 
die Erweichung noch weiter geht, wird man doch wohl die Absoesse 
aufschneiden müssen. Dass man aber die ganze erkrankte Partie der 
Lungen und der Brustwandungen wird fortnehmen können, ist ausge- 
schlossen, und so möchte ich glauben, dass die J'rognose auch trotz der 
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nenen Jodkalinmtherapie, trotz der Fortschritte der Ohirargie iHiiner 
noch recht Eweifeihaft bleiben wird. (Vgl. y. Langenbeok^s Archiv Bd. 66.) 

Hr. Oppenheim: Ich möchte bitten, etwas darfiber zu sagen, was 
man über die Actinomycose der Wirbelsäule und über die etwaigen Be- 
gleiterscheinungen, namentlich von Seiten des Rückenmarks und der 
Wurzeln weiss. 

Hr. M arten s: Es sind einzelne Fälle von Actinomycose der Wirbel- 
säule beobachtet worden. Immer handelte es sich um secundäre Er- 
krankungen, die von der Speiseröhre, der Lunge, dem Darm auf die 
Wirbelsäule übergegriffen hatten, sodass im Vordergründe meist die Er- 
scheinungen von Seiten der primär erkrankten Organe stehen. Wie weit 
eine Erkrankung des Rückenmarks selber dabei in Frage gekommen ist, 
muss ich offen sagen, weiss ich nicht genau. Anzunehmen ist, dass wie 
bei der ähnlich verlaufenden Tuberculose Neuralgieen und im weiteren 
Verlaufe Lähmungen eintreten können. Hier in diesem Falle ist im 
Röntgenbilde von Erkrankungen der Wirbelsäule nichts zu sehen, was 
freilich nichts beweist; Erscheinungen von Seiten des Rückenmarks fehlen 
bisher. 

Hr. Senator: Ist an den Zähnen und am Kiefer der Patientin 
etwas beobachtet worden? 

Hr. Härtens: Gamichts. 

Hr. Stranss: 
Kliiilgclie Demonstration zur Lehre von der traumatischen Tabes. 

Der Patient, welchen ich Ihnen heute vorstellen möchte, besitzt ein 
kasuistisches Interesse, und zwar vorwieegend ein praktisches, das nach 
der Seite der Unfallsbegutachtung gelegen ist. 

Der Patient ist ein 86 jähriger Güterbodenarbeiter, der aus gesunder 
Familie stammt und angiebt, fHiher nie krank gewesen zu sein. Er war 
beim Militär und später bis zum Jahre 1898 Kutscher. Dann heirathete 
er. Er hat ein gesundes Kind und giebt an, nie geschlechtlich inflcirt 
gewesen zu sein. Im Jahre 1898 wurde er Güterbodenarbeiter. Beim 
Antritt seiner Stelle wurde er ärztlich untersucht und völlig ge^ 
sund befunden. Arn 12. Januar 1899 erlitt er einen Unfall derart, 
dass er in ein 1 m tiefes Loch hinabstürzte, und zwar so, dass er zuerst 
mit dem linken Bein in das Loch gerieth. Er fiel, war aber nicht be- 
wusstlos, ging spontan nach Hause und begab sich sofort in ärztliche 
Behandlung. 

Der behandelnde Arzt stellte einen Bluterguss am linken Bein fest 
und Patient wurde mit Eisblasen und Ruhigntellnng des Beins behandelt. 
4 Wochen später konnte er wieder aufstehen. Als er sich erhob, will 
er ein „komisches" Gefühl im linken Bein gehabt haben und er habe 
von nun an eine Gummibinde tragen müssen. Seinen Beruf als Güter- 
bodenarbeiter konnte er trotzdem vollkommen ausfüllen, er be- 
merkte aber im August und September 1900, also l'/« Jahr später, dass 
ihm die Arbeit schwerer wurde, insbesondere, dass er schnell ermüdete, 
femer verspürte er Kribbeln im Beine, im Anfang vorzugsweise links, 
später auch rechts. Anfangs soll das Kribbeln nur in der Gegend der Zeiieii 
vorhanden gewesen sein, später aber bis über die Knöchel hinaufgereicht 
haben. Weihnachten 1900, also fast 2 Jahre nach dem Unfkll, bemerkte 
die Umgebung des Patienten, dass sich sein Gang verändert hatte. Er 
selbst fühlte, dass er leicht Schwindel bekam, sodass er sich oft fest- 
halten musite. Ferner verspürte er um diese Zeit Urinstörungen derart, 
dass er häufig stark pressen musste und manchinal einen halben Tai; 
lang keinen Urin lassen konnte. Andererseits ging aber auch, ohne 
dass er wollte, Urin von selbst ab. Das soll namentlich im Bett 
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Torg«kommeii sein. 8«it Oetober 1900 Ist di« GugstOmiig derartig ge* 
worden, dMs Pat. einen Stock benntcen mastte und das Kribbeln, das i«i 
Anfang nnr in der Fnsssohle ttnd in der KnOchelgegend vorhanden war» 
ging am linken Bein bis ftber das Knie hinauf, am rechten bis mm 
Kndehel« Patient wurde hierher aar Begatachtang geschickt, und es er» 
gab sich folgender Befand: Patient ist von fiber normaler QrOsse, Kiem- 
lich mager; die inneren Organe seigen — ich will mich hier gana knrt 
fiMsen — nichts besonderes. Dagegen ist der Gang des Patienten exquisit 
ataotisch. £ine „Schwere** im linken Beine macht sich dabei n^Mh 
speciell bemerkbar. Auf der linken SettC) der Seite des Unfalls, ist 
deatiich eine Atrophie oberhalb vom Knie nachweisbar, die sich anch in 
Zahlen ausdrflcken ISsst. Die Messung ergab, dass oberhalb der Patella 
rechts die Gircnmferena 83, links SlVs» in der Mitte des Oberschenkels 
rechts 48^/2, links 41 cm betrag. Am Unterschenkel waren die Diffe- 
rensen nicht so gross. Ausser der Ataxie, die beim Patienten beim Gehen 
au beobachten ist, aeigt sich auch eine Ataxie, wenn er liegt und auf* 
gefordert wird, Bewegungen ausxuffihren (Demonstration), ferner besteht 
beim Patienten eine reflectorische Pupillenstarre und eine Pupillendiffs- 
reue. Aber die Pupillendifferena ist dem Arzte schon aufgefallen, als 
er den Patienten untersuchte, direct nach dem Unfall und auch bei der 
Einstellung sum Dienste. Das hat uns der behandelnde Arzt, der den 
Patienten vor und direct nach dem Unfall genau untersucht 
hat, mitgetheilt mit der speciellen Hinaufttgung, dass der Patient aber 
direct nach dem Unfall keinerlei Erscheinungen von Pupillen starre ge- 
zeigt hat. Von sonstigen Symptomen will ich noch eine Hypalgesie und Hyp- 
ästhesie in den peripherischen Partien der Extremitäten erwähnen 
und anfügen, dass eine Druckschmerzhaftigkeit in der Gegend des N. 
ischiadicus und des N. cruralia auf der vom Unfall betroffenen Seite 
fehlt. Die elektrische Untersuchung auf dieser Seite ergiebt eine leichte 
Herabsetzung der faradischen und elektrischen Erregbarkeit. Der ophthal- 
moskopische Befund ergiebt nichts Abnormes. Das Gesichtsfeld ist 
normal. Der Patellarreflex fehlt beiderseits, ebenso der Plantarreflex. 
Der Gremasterreflex ist beiderseits vorhanden, ebenso der Bauchdeckei^- 
reflex. Es besteht ausserdem eine Hypotonie in den Muskeln. 

Das ist das Wesentlichste, was ich über den objectiven- Beftind hier 
mitzutheilen hätte, und es gentigt auch, um die Diagnose einer Tabes 
zu rechtfertigen. Bezüglich der Frage, ob und inwieweit der Unfall, 
der damals vorhanden war, mit der Tabes in einem ätiologischen Zu- 
sammenhang steht, habe ich bereits die Thatsache betont, dass der Pa- 
tient etwa iVt bis 2 Jahre vor dem Auftreten der tabischen 
Erkrankung von einem Arzte genau untersucht worden ist 
— hierin sehe ich vornehmlich die Bedeutung meines Falles — und dass 
er vollkommen frei von irgend welchen Symptomen befunden wurde, 
die das Vorhandensein einer damals noch latenten Tabes hätte vermuthen 
lassen. Der Pupillendifferenz, die früher schon bestand, möchte ich, da 
sie auch bei Nichttabischen nicht allzu selten vorkommt, keine grosse 
Bedeutung beimessen. Aehnlich, wie in einer ganzen Reihe von Fällen, 
die in der Litteratur mitgetheilt sind, haben bei dem Patienten die Er- 
scheinungen auf der lädirten Seite zuerst begonnen haben und sie be- 
sitzen auch Jetzt auf der linken Seite eine stärkere Entwicklung. (Herr 
Senator: Romberg ist sehr ausgesprochen.) 

M. H. Ich will hier nicht die Lehre von der traumatischen Tabes 
kritisch besprechen, sondern mich lediglich auf den Fall an sich be^ 
schränken. Nach meiner Meinung spricht hier manches dafür, dass 
zwischen der Entstehung oder wenigstens der Entwickelung der Tabes 
unseres Patienten und dem Unfall gewisse Beaiehungen bestehmi. Das 
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haben wir aneh im Gutaehten ansgeBprooben. Denn dass andertbalb bis 
zwei Jahre nach dem Unfall vergangen sind, bis manifeste Erscheinungen 
aufgetreten sind, spricht m. E. nicht gegen die Möglichkeit irgend 
eines Zusammenhangs , weil die Tabes eine ausserordentlich chronische 
Erkrankung ist, die sich langsam entwickelt. Wichtig scheint mir fKr die 
Annahme eines — in seiner Art hier allerdings nicht genauer su de- 
finirenden — Zusammenhanges der Umstand, dass bei unserem Patienten 
keinerlei Momente xu eruiren waren, welche erfahrungsgemäss eine 
Tabes ersengen können. Auch die Thatsache, dass die Erkrankung 
auf der linken Seite zuerst begann, reiht den Casus gerade solchen Be- 
obachtungen an, die in der Litteratur als Fälle von „traumatischer" 
Tabes beschrieben sind. Da ich den Fall nur wegen seines gutacht- 
lichen Interesses hier vorstellen möchte, so will ich auf theoretische 
Dinge hier nicht weiter eingehen, sondern nar darauf hinweisen, dass 
unsere modernen Auffassungen der Pathogenese der Tabes gerade von 
der Peripherie kommenden Einflüssen eine Bedeutung beimessen. Weiter 
möchte ich mich hier jedoch über diese Dinge nicht aaslassen, da ich 
mich hierbei zu sehr auf den Boden von Hypothesen begeben müsste, 
deren Besprechung nicht in der Absicht meiner heutigen Demonstration 
gelegen ist. 

Hr. Bernhardt: M. H., ohne über die Litteratur weitläufig zu 
reden, will ich dem Herrn Vortragenden gleich zugeben, dass einer 
der competentesten Forscher Hitzig, ebenfalls annimmt, dass eine 
gewisse kleine Anzahl von TabesfäUen übrig bleibt, welche nach 
Trauma entstanden sind and durch kein anderes sonst bekanntes 
ätiologisches Moment erklärt werden können. In einem gewissen Sinne 
durfte sich ja auch der Herr Vortragende berechtigt halten, seinen Fall 
als einen solchen anerkannt zu wissen. Wenn wir aber recapituliren, 
was hier gesagt worden, so fällt doch einiges auf, z. B. die Ungleichheit 
der Papillen bei dem Kranken, die auch der untersachende Arzt con- 
statirt hat. Ich will zugeben, dass das nicht ein sehr wichtiges Sym- 
ptom einer beginnendtsn Tabes ist, obgleich es ja häufiger vorkommt. 
Hätte der Arzt eine Papillenstarre constatirt, so würde das natürlich 
bedeutungsvoller gewesen sein. Angeblich hat er daraufhin untersucht 
und die Starre nicht gefanden. Um das gleich zu erledigen, will ich 
nur hervorheben, dass, wenn auch die Popülenstarre ein frühes und 
sehr häufig vorkommendes Symptom der Tabes ist, man doch Fälle 
findet, in denen eine Diagnose aaf Tabes gestellt werden kann trotz 
vorhandener Lichtreaction der Papille. So habe ich z. B. erst vor 
wenigen Tagen eine Frau gesehen, welche kein Kniephänomen darbot, 
an lancinirenden Schmerzen und massigen Blasenstörungen litt, bei der 
aber die Pnpillenreaction vollkommen erhalten war. Also einen sicheren 
Beweis, dass eine tabische Erkrankung wegen des Vorhandenseins dieser 
Pnpillenreaction bei diesem Patienten nicht vorhanden war, würde ich 
darin nicht erblicken. Ausserdem fehlt noch die Angabe, ob der Herr 
College damals die Kniephänomene so geprüft hat, dass er sagen konnte 
sie waren nicht vorhanden. Direkt ist das hier in dem Vortrage nicht 
behauptet worden. Jedenfalls würde daraufhin doch noch za unter- 
suchen sein. 

Wenn weiter der Patient, welcher, wie ich glaube, einen Process 
fuhrt und seine Ansprüche vertheidigt, sagt, er wäre niemals syphilitisch 
inficirt gewesen, wenn er sagt, er hätte sich früher keinen anderen 
Schädlichkeiten wie Ueberarbeitung, Durchnässung, Erkältung etc. aus- 
gesetzt, so halte ich dies von Seiten des Kranken für ganz natürlich. 
Er hat ein bestimmtes Ziel zu erreichen, nämlich seinen Process zu ge- 
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winnen. Ob wir auf seine Angaben einen übermässigen Werth legen 
sollen, weiss ich nicht. Es ist ja bekannt (ich selbst and andere haben 
über derartige Fälle berichtet), dass die Patienten bis zur Stunde des 
Unfalls haben arbeiten können. Vielleicht, meist sehr oft, hat so ein 
Mann an sogenanntem „Reissen" gelitten^ von der Nichtreaction seiner 
Pupillen oder von dem Nichtvorhandensein seiner Eniephänomene hat 
ein Tagelöhner und Arbeiter nicht nöthig, Eenntniss zu haben, und wenn 
er sie hätte, wäre ihm das selbstverständlich höchst gleichgültig. Es 
ist also noch gamicht ausgemacht, dass nicht Jemand schon vor einem 
Unfall tabisch war. Das präatactische Stadium dehnt sich ja eventuell 
über viele Jahre hinaus. Nun ereignet sich der Unfall: es ist eine be- 
kannte Thatsache, dass jetzt also die — sagen wir schlummernde — 
Krankheit durch diesen Unfall neu entfacht bezw. verschlimmert wird. 
Ich gebe auch zu, dass gerade an einem Glied, welches zuerst und be- 
sonders bei dem Unfall geschädigt wurde, die krankhaften Erscheinungen 
zuerst auftreten. Aber bis jetzt ist es, soweit ich sehe, von der Mehr- 
zahl der Autoren nicht anerkannt, dass die nach einem Trauma an 
Tabes Erkrankten wirklich durch dieses Trauma allein sich das Leiden 
zugezogen haben, was, nebenbei bemerkt auch, wenn man sich die 
ganze Pathologie der Tabes vergegegwärtigt, im Vergleich zu den 
übrigen Krankheiten des Bückenmarks immerhin etwas sehr merk- 
würdiges hätte. Denn wenn ich auch zugebe, dass peripherische Er- 
krankungen (Erkrankungen der peripheren Nerven u. s. w. u. s. w.) die 
Tabes hervorrufen können, dass bestimmte Theorien über die Patho- 
genese dieses Leidens auf dieser Annahme basiren, so muss ich meiner- 
seits doch sagen, dass dieses Aufsteigen eines derartigen PrOcesses, 
welcher den ganzen Organismus ergreift und speciell eine schwere Er- 
krankung des Rückenmarks u. s. w. herbeiführt, von einem Unfall allein 
kaum herrühren könnte. Dann müssten alle Hospitäler noch viel mehr 
Tabeskranke beherbergen, als es so schon der Fall ist, denn derartige 
Unfälle passiren täglich. Auf die Frage von dem Trauma als ätiolo- 
gischem Moment der Nervenkrankheiten überhaupt und der Krankheiten 
des Rückenmarks insbesondere will ich hier nicht eingehen, da dies zu 
weit führen würde. 

Es scheint mir demnach weder in diesem speciellen Falle erwiesen, 
dass der Patient infolge seines Unfalles allein die Tabes acquirirt hat, 
noch scheint es mir überhaupt bis jetzt sicher festgestellt zu sein, dass 
derartiges vorkommt. 

Hr. Paul Jacob: M. H., da jetzt in der Discussion die Ansicht 
laut wird, dass Fälle von traumatischer Tabes entweder überhaupt nicht 
vorkommen oder sehr kritisch aufzufassen sind, so möchte ich über einen 
Fall berichten, den wir vor vier Monaten in der Ley deutschen Klinik 
längere Zeit zu beobachten Gelegenheit hatten und bei welchem eine 
Reihe derjenigen Einwendungen, die Herr Prof. Bernhardt eben ge- 
macht hat, speciell die Frage der Unfallgesetzgebung, nicht in Betracht 
kommt. Es handelte sich um eine S9jährige Patientin, welche angab, 
dass sie bis zum October vorigen Jahres vollkommen gesund war, in 
aaskömmlichen Verhältnissen gelabt und niemals irgend eine syphilitische 
Aifectiott durchgemacht hat. Der Mann^ den ich kurze Zeit nach der Auf- 
nahme der Patientin zu mir hatte kommen lassen, gab an, niemals syphi- 
litisch erkrankt gewesen zu sein. Die Frau hat ein gesundes Kind, wir 
haben weder objectiv noch subjectiv irgend welche Zeichen von voran- 
gegangener Lues bei ihr entdeckt. Bis zum October vorigen Jahres hat 
die Patientin niemals irgend welche Symptome dargeboten, welche auch 
nnr auf eine beginnende Tabes hätten sohliessen lassen können. Aller- 
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dingt liegt hier nicht ein Beftind vor, wie ihn Herr Strans« in so 
exacter Weise vorbringen konnte, dass ein Arzt vor dem Unfall die 
Patientin unterBucht hat. Insofern kann ich natürlich nicht ohne weiteres 
behanpteni ob die Patientin nicht schon jahrelang im präatactischen 
Stadinm der Tabes war. Ich kann mich nur anf die Angaben verlassen, 
dass bis znm October vorigen Jahres niemals das geringste sabjective 
Symptom bestand, welche ant eine bestehende Tabes hätte bezogen 
werden können. 

Im October vorigen Jahres erlitt die Patientin einen Unfall dadurch, 
dass sie von einem Eisenbahnwagen, bevor derselbe gehalten hatte, 
herunterstürzte; sie fiel dabei auf die linke Seite, der linke Arm kam 
unter das Bein zu liegen; die Kranke wurde nach diesem Unfall be- 
Wttsstlos vom Platz getragen. Eine schwerere Verletzung wurde aber 
von dem Arzt damals nicht constatirt. Immerhin musste die Patientin 
auch mehrere Tage lang wegen lebhafter Schmerzen im linken Arm das 
Bett hüten. Nach ca. 4 Wochen waren die Schmerzen im Arm voll- 
ständig geschwunden, und die Patientin versah wieder ihren Haushalt. 
Ende November vorigen Jahres, also bereits ca. zwei Monate nach dem 
Unfall bemerkte sie allmählich eine Parästhesie in dem Bein der Seite, 
welches sie sich bei dem Unfall gequetscht hatte. Diese Parästhesie 
steigerte sich bis Weihnachten, also innerhalb von drei Monaten nach 
dem Unfall so erheblich, dass die Kranke damals bereits einen Arzt auf- 
suchte, welcher aber keine Zeichen von Tabes entdecken konnte. Im 
Januar d. J. begannen die Sensibilitätsstörungen sich auch im linken 
Bein zu zeigen, kurze Zeit darauf wurde der Qang der Patientin un- 
sicher.' Nunmehr sehritt die Erkrankung rapid vorwärts, sodass als die 
Patientin im März d. J. das Krankenhaus aufsuchte, die deutlichen 
Zeichen einer Tabes dorsalis vorhanden waren. Es fehlte auch nicht 
ein einziges von den Schulsymptomen: Sie war deutlich atactisch, 
hatte reflectorische Popillenstarre, das Kniephänomen fehlte; die Sensi- 
bilität war an den unteren Extremitäten erheblich gestört u. s. w. Bei 
dieser Patientin fallen nun die Erwägungen, bezüglich etwaiger Renten- 
ansprüche vollständig weg, damit auch der Verdacht, dass sie aus diesem 
Qmnde irgend welche tabischen Symptome, die bereits vor dem Unfall 
bestanden hätten, verheimlicht hätte. Ich möchte also auf Grund der 
Krankengeschichte und der angestellten Erwägungen diesen Fall auch 
als einen reinen Fall von traumatischer Tabes auffassen. 

Hr. Oppenheim: Ich möchte mich im wesentlichen anf den Stand- 
punkt stellen, der von Herrn Bernhardt hier vertreten worden ist. Um 
zunächst anf den von Herrn Strauss selbst besprochenen Fall einzu- 
gehen, halte ich es für sehr wichtig hervorzugeben, dass auf die That- 
•ache, dass vor längerer Zeit eine Untersuchung durch einen Arzt vor- 
genommen worden ist, nicht zu viel Gewicht gelegt werden darf. Es ist 
dabei besonders zu bedenken, dass einzelne der frühesten Symptome 
der Tabes auch zu den verstecktesten gehören, die nur bei einer 
ganz speeiell darauf hingerichteten Untersuchung, die heutzutage no<^ 
lange nicht von jedem Arzt vorgenommen wird, aufgefunden werden. 
Wie viele Fälle von beginnender Tabes kommen z. B. vor, in denen 
irgend eine Beschwerde den Patienten zum Augenarzt oder zu einem 
anderen Specialisten führt; der Fall wird mir zur Untersuchung über- 
wiesen und ich finde nichts weiter wie eine Rumpfanästhesie, eine 
Anästhesie in der Mammillargegend, ein ungemein wichtiges Symptom, 
auf das College Laehr mit besonderem Nachdruck hingewiesen hat. 
Per Patient hat keine Ahnung davon, auch keine entsprechende Empfin- 
düBg (wenn anish hänfig den ehi Gttiielgefühl entspricht, se doch kstines- 
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wegs immer) oder es findet sieb Analfifesie an den Beinen, und es wird 
mir doch jeder zageben, dass ein Arzt, der einen Mann anf seine Ar- 
beitsfähigkeit nntersucht, im Allgemeinen nicht speciell Prüfungen der 
Sensibilität und gar des Schmerzgefühls vornehmen wird. Man steht 
wohl noch zn sehr unter der Herrschaft der Anschauung, dass nothwen- 
digerweise zu ^er Diagnose der beginnenden Tabes der Verlust des 
Kniephänomens und das Symptom der reflectorischen Pupitlenstarre gehört. 
Es kommen aber genug Fälle von Tabes vor, in denen man auch ohne 
diese Cardinalsymptome die Diagnose stellen muss. 

Um nun zu der Frage im Allgemeinen noch mit ein paar Worten 
Stellung zn nehmen, so muss ich auch sagen, dass ich der Annahme 
einer traumatischen Tabes wenigstens noch skeptisch auf Grund der 
eigenen Erfahrungen gegenüberstehe, dass ich wenigstens in der grossen, 
weitaus grössten Mehrzahl der Fälle dieser Art, die ich gesehen habe, 
in denen ein Trauma beschuldigt wurde, auf diesem oder jenem Wege 
feststellen konnte, dass schon einzelne Krankheitserscheinungen sich vor 
der Einwirkung des Traumas gezeigt hatten. Wenn der Patient ehrlich 
und nicht gerade besonders durchtrieben ist, giebt er einem auch ohne 
weiteres zu, dass er an lancinirenden Schmerzen schon vor Jahren ge- 
litten hat. In anderen Fällen konnte ich ermitteln, dass der Kranke 
von einem Arzt, z. B. einem Ophthalmologen lange Zeit vor der Ein- 
wirkung des Traumas untersucht worden war und dass von dem Augen- 
arzt Pupillenstarre oder ein anderes oculäres Symptom der Tabes nach- 
gewiesen worden und ebenso habe ich sehr häufig in Fällen dieser Art 
feststellen können, dass Lues bestand. Indess liegt es ja auf der 
Hand, dass man über diesen Punkt in sehr vielen Fällen dieser Art 
überhaupt keine Auskunft erhält. 

Die Fälle von Tabes dorsalis, die auf Trauma zurückgeführt wurden, 
gleichen allerdings dem von Herrn Stranss heute demonstrirten in 
einer Richtung, dass nämlich die Krankheitserscheinungen vorwiegend 
an dem betroffenen Körpertheil sich locatisirten und an ihm rapide Fort- 
schritte machten. So kenne ich Fälle dieser Art, in denen das Trauma, 
welches beispielsweise den linken Arm betroffen hatte, zu einer Wand- 
lung im Symptomenbilde der Tabes führte derart, dass nun die Ataxie, 
die Gefühlsstörung ganz vorwiegend in dieser Extremität hervortrat. In 
anderen, in welchen sich das Leiden in Folge einer Kopfverletzung ent- 
wickelt haben sollte, traten Augensymptome, z. B. Opticusatrophie in 
den Vordergrund. Ich könnte eine ganze Reihe derartiger Fälle an- 
führen, besonders auch solche von sogenannter Spontanfractur oder Ar- 
thropathie, die in dieser Weise im Anschluss an Trauma entstanden 
waren. Aber um das noch einmal zu betonen: in der grossen Mehrzahl 
derselben war festzustellen, dass die Krankheit schon vorher bestanden 
hat. Wenn man nun aber einmal soweit gehen und zugeben muss, dass 
wenigstens das Trauma der Tabes eine andere Richtung giebt, also doch 
dahin führen kann, dass der tabische Process sich in dem betroffenen 
Gebiete vorwiegend und in einer ganz anderen, schneller fortschreitenden 
Weise entwickelt, so ist man ja auch eigentlich nicht mehr weit von 
dem Zugeständniss entfernt, dass es eine traumatische Tabes giebt. Ich 
bin also keineswegs geneigt, apodiktisch hier zu behaupten, die trauma- 
tische Tabes kommt nicht vor. Ich mahne nur zur grössten Vorsicht in 
jedem einzelnen Falle, und ich meine, dass man hier, in dem demon- 
strirten Falle, doch wohl besonders Anlass zu dieser Vorsicht hat, da 
hier das Symptom der Pupillendifferenz notorisch vor der Einwirkung 
des Traumas nachgewiesen worden ist. 

Chariie-Gesellschaft. 1901. I. 9 
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Hr. Remak: Herr 8 trau 8 s schien Wertb darauf zn legen, dass 
Atrophie eines Oberschenlcels vorhanden ist. Nach erlittener Gelenk- 
verletzang des Kniegelenks tritt aber ganz gewöhnlich ziemlich schnell 
eine Atrophie der Oberschenkelmaskeln ein, die nach der Heilang der 
Gelenkaffection fanctionelle Störungen bekanntlich nicht zu hinter- 
lassen pflegt. 

Was die principielle Frage der traumatischen Tabes betrifft, so 
stehe ich noch mehr auf dem Standpunkt des Herrn Bernhardt, als 
des Herrn Oppenheim, das ich an eine traumatische Tabes, in dem 
Sinne, dass ein vorher gesunder Mensch allein durch ein Trauma eine 
ausgesprochene Tabes bekommt, nicht glaube. Ich habe nie in über- 
zeugender Weise etwas derartiges beobachtet, wenn ich auch schon vor 
Jahren zwei Fälle erwähnt habe, die auch von Hitzig in seiner Zu- 
sammenstellung berichtet sind, wo dieses ätiologische Moment besonders 
hervorzutreten schien, aber doch noch andere Momente vorlagen. 

Dass die Ataxie des von dem Trauma betroffenen Gliedes stärker 
ist, habe ich ebenfalls beobachtet, möchte aber, was den vorliegenden 
Fall betriffr, doch sagen, dass mir der Mann sehr auffallend gerade 
immer das eine Bein nach der Seite zu schleudern schien und wir in 
dieser Beziehung doch auch einer gewissen Willkür der Patienten, die 
einen Unfallanspruch geltend machen, ausgesetzt sind. 

Als Gegenstück zu diesem Fall, der ärztlich vorher angeblich ge- 
sund befunden ist, möchte ich ganz kurz einen Fall erwähnen, den ich 
vorgestein Abend in einem Gutachten zu bearbeiten hatte. Es handelt 
sich um einen Gepäckträger hier auf dem Anhalter Bahnhof, den ich 
bereits im Jahre 1893 mit ausgesprochenen Symptomen der Tabes auf- 
genommen habe, der aber niemals, mit Ausnahme einiger Badereisen, 
die ihm bewilligt wurden, auch nur einen Tag seine Function als Ge- 
päckträger eingestellt hatte. Ich selbst hatte häuflg Gelegenheit, bei der 
Rückkehr von meinen Reisen von ihm begrüsst zu werden, vertraute 
ihm allerdings meine schwersten Koffer nicht an. Aber er ging ganz 
munter, und es war nicht viel an ihm zu sehen. Dieser Mann ist von 
einem Unfall in diesem Jahre betroffen worden, indem er, wahrscheinlich 
zum Theil in Folge seiner Tabes beim Aufladen eines sehr schweren 
Koffers ausglitt, sich eine Distorsion des Fussgelenks zazog und nun von 
diesem Tage an arbeitsunfähig geworden ist, auch stärker schleudert 
mit dem betreffenden Bein, und es lässt sich nachweisen, dass die atac- 
tischen Erscheinungen hier stärker ausgebildet sind. 

In rechtlicher Beziehung stehe ich übrigens vollkommen auf dem 
Standpunkt, dass ein Mann, der bisher seine beruflichen Functionen er- 
füllt hat, also eine für ihn nicht sehr wichtige Krankheit gehabt hat, 
wenn er nach einem derartigen Unfall arbeitsunfähig geworden ist, als 
Unfallkranker betrachtet werden muss. Aber das ändert nichts an meiner 
wissenschaftlichen Auffassung, dass ich nicht glaube, dass der anatomische 
Process, wenn man selbst einen peripherischen Ausgang desselben an- 
nehmen will, durch das Trauma hervorgerufen worden ist. Ebenso wie 
Hitzig hat sich auch neuerdings Redlich ganz entschieden gegen 
diese Annahme ausgesprochen. Ich möchte an Herrn Strauss die 
Frage richten, wie er sich eigentlich den Vorgang denkt, dass z. B. in 
Folge einer Fussdistorsion ein so diffuser anatomischer Krankheitsprocess 
des Oentralnervensystems sich entwickeln soll, den wir als Grundlage 
der Tabes kennen. Auch wenn man eine gleichzeitige Zerrung hinterer 
Wurzeln annehmen wollte, so ist es unverständlich, dass derselbe Pro- 
cess sich entwickelt, den wir sonst als irgendwie toxischen oder para- 
syphilitischen auffassen, davon kann ich mir vorläufig eine feste Vor- 
stellung nicht machen, während ich allerdings zugeben will, dass ein 
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schon bestehender Process yer8chlechtert werden kann und noch mehr, 
dass die darch denselben gesetzte Fanctionsstörang von einem derartigen 
Trauma sehr wesentlich ungünstig beeinflnsst werden kann. Wir leben 
ja doch im Zeitalter der ^^uffassung, dass die atactischen Symptome 
compensirt werden können durch eine methodische Uebungstherapie. Es 
ist vielleicht eine ebenso wirksame Uebungstherapie, wenn ein Gepäck- 
träger immerzu die Treppen des Anhalter Bahnhofs herunter läuft und 
dabei Koffer trägt, als wenn er irgend ein Institut besucht. Er hat also 
jedenfalls sehr lange seine anatomische Schädigung compensirt, und erst 
als nach der Distorsion des Fnssgelenks ihn bewusste oder unbewusste 
Sensationen hinderten, in der früheren Weise seine Störungen zu com- 
pensiren, kam es zu ausgesprochener Ataxie. Das könnte eine Erklärung 
sein — ich bestehe nicht darauf, dass es die richtige ist — warum vor- 
her latente Alterationen fnnctionell flagrant werden. Aber das ändert 
doch nichts daran, dass der anatomische Process nicht nur aus dem 
traumatischen Moment erklärt werden kann. 

Hr. Bernhardt: Ich möchte nicht missverstanden werden und er- 
kläre, dass, wenn ein Mann nach einem Trauma schwere atactische Er- 
scheinungen zu zeigen beginnt, derselbe, trotzdem man vielleicht nach- 
weisen kann, dass er vorher schon erkrankt gewesen war, in Bezug auf 
seine Ansprüche, dass er jetzt erst besonders krank und arbeitsunfähig 
geworden sei, durchaus als mit Recht unterstützungsbedürftig zu erachten 
ist. Ich bin nach dieser Richtung hin vollkommen der Meinung des 
Herrn Gollegen Remak. Das ändert aber nichts an der wissenschaft- 
liehen Auffassung der hier vorliegenden Frage. 

Hr. Senator: Was die principielle Frage des Zusammenhangs von 
Tabes und Trauma betrifft, so glaube ich, dass die Meinunesverschieden- 
heiten nicht so gross sind, als es nach der Discussion hier scheinen 
könnte. Denn es ist wohl Niemand der Meinung, dass ein zwingender 
Beweis für den Zusammenhang, wie ihn Herr Remak verlangt, bisher 
gebracht worden ist. Dies Schicksal theilt das Trauma mit allen an- 
deren Momenten, die in der Aetiologie der Tabes eine Rolle spielen 
oder spielen sollen, mit der Syphilis, der Erkältung, Ueberanstrengung 
u. s. w. Ein zwingender Beweis kann nicht gebracht werden, weil 
die Tabes äusserst schleichend und unmerklich beginnt und weil nach 
dem angeschuldigten Moment immer ein langer Zeitraum von vielen 
Wochen und Monaten vergeht bis zum Auftreten von Erscheinungen, 
die auf Tabes deuten. In dieser Zeit können allerhand andere Schäd- 
lichkeiten, bekannte und unbekannte, eingewirkt haben. Es kann sich 
also immer nur um eine mehr oder weniger grosse Wahrscheinlichkeit 
handeln. In dem hier von Herrn Strauss vorgestellten Falle aus meiner 
Abtheilung habe ich bei der klinischen Vorstellung mich auch nur dahin 
ausgesprochen, dass er eine Deutung zu Gunsten eines Zusammenhangs 
zwischen Trauma und Tabes zulasse. Mehr hat auch Herr Strauss 
wohl nicht sagen wollen. 

Herr Bernhardt scheint anzunehmen, dass schon vor dem Trauma 
Tabes und zwar ein präatactisches Stadium bestanden habe. Ja, m. H., 
wir dürfen doch nicht ein präatactisches Stadium diagnostieiren, bloss 
weil wir an die Bedeutung irgend einer Schädlichkeit, welche dem Aus- 
bruch der Tabes vorhergegangen ist, nicht glauben, sondern müssen doch 
bestimmte Zeichen der Erkrankung haben, wie rheumatoide Schmerzen, 
Westpharsches Zeichen, gastrische Krisen, Doppelsehen u. s. w. Es ist 
nun ganz willkürlich und ungerechtfertigt, in dem vorliegenden Fall, 
der vor und ganz besonders gleich nach dem Trauma von einem Arzt 
sorgfältig und gerade auch auf nervöse Symptome beobachtet worden 
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ist, das Vorhandensein solcher präatactischer Tabessymptome anza- 
nehmen. Das mnsste doch irgendwie bewiesen werden. Das Gegen- 
theil ist wahrscheinlicher, zumal da der Fat. nicht nur bei seiner An- 
stellung als ganz gesund befunden wurde, sondern auch bis zu dem 
Trauma seine schwere Berufsarbeit ausgeführt hat. 

Was nun den näheren Hergang betrifft, so kann man natürlich 
nicht annehmen, dass das Trauma an und für sich genügt, eine Tabes 
zu erzeugen, denn sonst müsste, wie Herr Bernhardt schon richtig be- 
merkt hat, die traumatische Tabes ungemein häufig sein. Dies Trauma 
ist meiner Meinung nach nur ein auslösendes Moment bei einer 
bestehenden irgend wie beschaffenen Disposition. Ob man 
hier aus der seit lange bestehenden Ungleichheit der Pupille, die ja für 
sich allein gar keine Bedeutung hat, auf eine solche Disposition 
schliessen kann, lasse ich dahingestellt. Ich kann mir sehr wohl denken, 
dass bei einer Disposition der centripetalen Neurone zu Erkrankungen 
durch ein Trauma die Erkrankung von der Peripherie her ausgelöst 
wird, tabische Erscheinungen zum Ausbruch kommen, und ich meine, 
dass im vorliegenden Falle, wo für die Annahme irgend einer anderen 
Schädlichkeit noch weniger Grund oder gar kein Grund vorliegt, ein 
hoher Grad von Wahrscheinlichkeit für den Znsammenhang des Traumas 
mit der Tabes besteht. 

Hr. Stranss: Nach den Ausführungen meines verehrten Herrn 
Chefs will ich mich auf wenige Worte beschränken. 

Bezüglich der Pupillendifferenz kann ich nur nochmals bemerken, 
dass dies ein Symptom ist, das, wie ja auch Herr Remak selbst aus- 
führt, bei zahlreichen Gesunden vorkommt, also als Frühsymptom einer 
Tabes nur ganz geringen Werth besitzt. Im Uebrigen freue ich mich, 
dass jeder der Herren, die hier das Wort genommen haben, den Fall, 
wenn er ihn gutachtlich zu beurtheilen gehabt hätte, ebenso beurtheilt 
hätte, wie wir es gethan haben, nämlich: dass der Mann durch das 
Trauma arbeitsunfähig geworden ist. Wie ich bereits erwähnt habe, 
war ja gerade die Begutachtungsfrage der Hauptgrund meiner Demon- 
stration. Was die rein wissenschaftliche Seite der Frage anlangt, 
so ist diese natürlich nicht so leicht zu entscheiden. Darüber bin ich mir 
nach wie vor klar. Ich ging auch im Detail mit voller Absicht nicht auf 
sie ein, doch will ich hier noch besonders hinzufügen, dass der College 
welcher den Patienten Jahre lang in Beobachtung hatte, nach Allem, 
was ich zu lesen bekam, eine ganz ausgezeichnete Beobachtung und 
Untersuchung durchgeführt hat. Der betreffende College hat mir auch 
die Frau des Patienten zur Untersuchung zugesandt, weil diese über 
Kopfschmerzen klagte und weil er bei einer deshalb vorgenommenen 
Untersuchung bei ihr die Patellarreflexe vermisst hat. Ich habe die 
Frau daraufhin speciell auf Tabes genau untersucht und habe bei der 
Frau absolut nichts gefunden als Fehlen der Patellarreflexe. Natür- 
lich habe ich mich gerade deshalb nochmals bezüglich Syphilis genau 
erkundigt. Ausserdem habe ich auch bezüglich der Potenz gefragt und 
erfahren, dass diese erst längere, Zeit nach dem Unfall eine Vermin- 
derung erfahren hat. Auch soll Reissen vorher nicht vorhanden ge- 
wesen sein. 

Die Atrophie am linken Unterschenkel sehe ich selbstverständlich 
als eine direkte locale Folge des Unfalls an, die dadurch, dass siedle 
Hebung des linken Unterschenkels erschwert, auf der linken Seite die 
Gehstörung noch besonders beeinflusst. 

Hr. Bernhardt: Ich muss sagen, dass nach dem, was der Herr 
College uns eben mitgetheilt hat, meine Einwendungen mir noch be- 
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grüDdeter erscheinen. Wenn der früher behandelnde Arzt Ihnen (zu 
Herrn Strauss) die Frau des Patienten zugeschickt hat^ so ist das 
sehr anerkennenswerth und ungemein wichtig erscheint mir, dass Sie 
keine Patellarreflexe bei ihr gefunden haben. Selbstverständlich kann 
die Frau an Tabes leiden, ohne dass der Mann etwas damit zu thun 
hat. (Herr Senator: Sie kann auch gesund sein!) Das möchte ich 
nicht behaupten: das ist ja auch wieder eine andere Frage, die wir 
heute nicht behandeln. Jedenfalls ist doch auch hier wieder eine Hand- 
habe gegeben für denjenigen, der gerade diesen npeciellen Fall als nicht 
beweisend für die Frage von dem Vorkommen einer traumatischen Tabes 
ansehen will. Ich habe das Wort familiär nicht gebraucht, sondern con- 
statire wie Herr Senator, dass Syphilis unter Eheleuten vorkommt, 
ebenso wie Tabes und Tabo-Paralyse und dass in dem Fehlen der Knie- 
phänomene bei der Ehefrau ein Anzeichen erblickt werden kann, dass 
auch dieses Ehepaar in Bezug auf eine etwaige syphilitische Vergangenheit 
nicht intact dazustehen scheint. 

Hr. Oppenheim: Ich muss mich Herrn Bernhardt durchaus an- 
schliessen und will hinzufügen, dass ich seit vielen Jahren in Fällen 
von Tabes, in denen ich bei dem Manne, den ich zu untersuchen habe, 
keine Lues feststellen kann, es mir zum Princip gemacht habe, ex uxore, 
wie ich mich ausdrücke, die Diagnose zu stellen, also die Frau eines 
der Tabes verdächtigen Mannes und umgekehrt nicht nur auf Lues, 
sondern auch auf Tabes — mit besonderer Berücksichtigung der Pupillen- 
starre iind des Westphal'schen Zeichens — zu untersuchen. 

Hr. Strauss: Ohne dass ich mein Urtheil auf diesem Gebiete mit 
demjenigen der Herren Bernhardt und Oppenheim messen will, muss 
ich aber doch sagen, dass es doch etwas weit geht, ohne einen bewei- 
senden Anhaltspunkt weder bei dem Mann, noch bei der Frau, beiden 
eine Lues zuzuschreiben. (Hr. Senator: Der Arzt weiss auch nichts 
davon !) Ein Fehlen der Patellarreflexe bei einer Frau kann gelegentlich 
ohne Tabes ebensogut vorkommen, als eine Pupillendifferenz bei einem 
Manne. Aber ich gebe gerne zu, dass man die Dinge auch anders auf- 
fassen kann, als ich geneigt bin, sie hier zu beurtheilen. Dass man 
sie aber thatsächlich anders auffassen muss, dürfte doch recht schwer 
zu beweisen sein. 

Hr. Krninmacher : 

Zur Behandlang: der Placenia praeyla. 

M. H. Ich zeige Ihnen hier ein Präparat, das mit seiner Kranken- 
geschichte und einigen anzuschliessenden Bemerkungen für Sie nicht ohne 
Interesse sein dürfte. 

Die Frau wurde am 5. VI. A. auf die Klinik aufgenommen. Sie 
war eine 27jährige IKpara, bei welcher schon seit vier Wochen Blu- 
tungen bestanden. Sie war daher vor 2 Tagen von einem Arzte tam- 
ponirt worden, trotzdem traten nach kurzer Zeit neue Blutungen auf. 

Anaemische Frau mit kleinem sehr frequenten Puls. 

Aeusserlich: Am normalen Ende der Schwangerschaft II. Schädellage. 

Innerlich: Scheide tamponirt. Muttermund zweimarkstückgross, von 
Placentagewebe ausgefüllt. Schädel beweglich. 

In Aethernarkose sofort combinirte Wendung, wobei das Herausleiten 
des Fusses einige Schwierigkeiten macht. Nach Vollendung der Wen- 
dung und Anschlingen des Fusses steht die Blutung. Es treten aber sehr 
allarmirende Oollapserschelnungen auf, die unter Anwendung von Exci- 
tantien in den nächsten Stunden allmählich etwas naehliessen. Die 
Wehen sistirten lange Zeit, die Geburt stand völlig still. Um 10 Uhr 
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(ca. 4 Stunden nach der Wendunsr) setzten Wehen ein, die das Kind 
bald ansstiessen, bis auf den Kopf. Da jetzt von neuem starke Blutung 
einsetzte, wurde der Kopf vorsichtig entwickelt. Jetzt wieder stürmische 
Blutung, nicht nach Expression der Placenta. Gervixriss links, durch 
Seidenknopfnähte geschlossen. Uterus noch weich, darauf AuHspfilung, 
Tamponade. Vaginale Athmung. Trotz reichlicher Excitantien Exitus. 

Die Section ergab nun als Hauptbefund den schon erwähnten Gervix- 
riss. den sie hier am Präparate sehen. Das lockere Gewebe in der Um- 
gebung besonders vorn nach der BlasQ zu in grosser Ausdehnung blutig 
infiltrirt. Im 1. Lig. lat. ein grosses Haematom. Ein Defect am Peri- 
toneum war nicht nachweisbar. 

Die Fragen, die sich uns bei diesem bedauerlichen Falle aufdrängen, 
sind nun zwei: 1. wie ist der Riss entstanden; 2. was lässt sich thun, 
um derartiges zu vermeiden. 

I. Die Entstehung des Risses möchte ich auf die Wendung zurück- 
führen. Es ist Ihnen ja wohl bekannt, dass bei P. p. das untere Uterus- 
segment sehr leicht zerreisslich ist, und dass schon lange als fest- 
stehender Satz gilt, bei P. p. nie zu extrahiren. Aber schon die Wen- 
dung kann gefährlich sein: ist wie hier der Mm. eben für zwei Finger 
durchgängig, so macht zwar das Aufsuchen, Ergreifen, Herunterleiten 
des Fnsses keine wesentliche Schwierigkeit; wohl aber kann das Her- 
ausleiten die allergrö^sten Schwierigkeiten machen, da hierbei die Finger 
mit dem zwischen iboen eingeklemmten Fuss naturgemäss durchaus 
nicht so leicht herauskommen, wie sie hereingingen. Ist der Mm. nach- 
giebig, so gelingt es wohl; ist er, wie hier nur rigide, so entstehen 
grosse Schwierigkeiten ; dabei blutet es stark, naturgemäss wird die Ope- 
ration forcirt — denn der Rath, den Fuss mit einer Kugelzange herab- 
znleiten, ist nicht immer so leicht zu befolgen, als zu geben — und 
dann natürlich ist die Gefahr eines Risses gross. 

Es könnte nun eingeworfen werden, die Entwicklung des Kopfes 
habe den Riss verschuldet. Ich möchte dem doch nicht beistimmen. 

a) Sprechen die Gollapserscheinnngen unmittelbar nach der Wendung 
wohl dafür, ebenso wie die Haematombildung im Lig. lat., dass hierbei 
schon die Verletzung erfolgte. 

b) Für meine Auffassung darf ich nur folgenden Fall anführen: 
PI. prävia. Leichte combinirte Wendung. Ganz spontane Aussstossung. 
Jetzt beängstigende Blutung. Placenta folgt auf Gred6 nicht. Daher 
manuelle Lösung, wobei in das linke Scheidengewebe penetrirender links- 
seitiger Einriss festgestellt wurde. Naht. Glattes Wochenbett. 

c) Die Durchsicht unserer klinischen Berichte aus den Jahren 
ergiebt bei 178 Fällen von pp., 119 Wendungen mit Einreissen und 
Todesfällen. 

Hieraus folgt, dass die combinirte Wendung, so segensreich sie auch 
wirkt, unter gewissen Umständen doch nicht ganz einwandsfrei ist. 

Bei genügend erweitertem, von weichen Rändern umgebenen 
Muttermunde und unreifer Frucht ist sie gewiss als souveränes Mittel zu 
achten; und das sind ja die häufigsten Fälle, bei denen sie keiner 
missen möchte. 

Ist aber der Mm. nur eben durchgängig, seine Ränder rigide, han- 
delt es sich um ein reifes, stark entwickeltes Kind, dann zeigt diese 
Methode ihre Achillesferse. 

II. Wie lassen sich nun die Gefahren der Wendung um- 
gehen? 

Zunächst ist natürlich die Operation mit ganz besonderer Vorsicht 
auszuführen. Während wir sonst an dem Satze festhalten, „die Wen- 
dung ist vollendet, wenn das Kind in der Vulva steht", dürfen wir hier 
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nnr sehr laDgsam nnd allmählig den Fnss eben soweit herausleiteo, 
dass die Blntung steht, nnd so nur ganz behutsam den Fass ins kleine 
Becken hineinziehen. 

Bei wenig erweitertem Mm. scheint mir nun jene segensreiche Er- 
rungenschaft der modernen Geburtshülfe, der Metreurynter, eine er- 
wünschte Bereicherung unserer Technik. An Stelle der allmählich in 
Misscredit gestellten Taroponade dürfte ihm die Erweiterung des Uterus 
zugewiesen sein, bis eine bequeme Wendung möglich ist. 

In die gesprengte Blase eingelegt, beherrscht er die Blutung, löst 
Wehen aus und erweitert den Mm., sodass in kurzer Zeit die vorher 
nur mühselige Wendung, leicht ausführbar wird. 

Zum Schiusa nur einige Worte über die Entwicklang des Kopfes. 
Wenn irgend angängig, ist sie gewiss zu unterlassen; die Rücksicht auf 
das Kind würde mich wenigstens nie dazu bestimmen. Es ist aber zu 
erwähnen, ob sie nicht gelegentlich im Interesse der Mutter geboten ist. 
Erfolgte nämlich die Ausstossung der übrigen Frucht schnell, so werden 
die Placentagefässe kaum schon trombosirt sein und wenn der Kopf auf 
dem Beckenboden steht, der Uterus also fast ganz leer ist, so wird 
gewiss gelegentlich die Placenta nicht unten angedrückt, die Blutung be- 
ginnt aber von neuem, natürlich in den Uterus hinein, bei kleinerem 
Kopfe auch nach aussen. Machen sich dann Zeichen zunehmender 
Anämie bemerkbar, ohne dass die Geburt fortschreitet, so halte ich 
die Entwicklung des Kopfes für nöthig, obgleich sie gewiss ein zwei- 
schneidiges Verfahren darstellt. 



Sitzung vom 31, October 1901. 

Vorsitzender: Herr Seh aper. 

Vor der Tagesordnung: 
Hr. Stranss: 
Demonstration eines Falles von Banti'scher Krankheit. 

M. H. ! Im Auftrage meines Chefs, des Herrn Geheimrath Senator, 
stelle ich Ihnen einen Fall von Banti'scher Krankheit vor, den Herr Ge- 
heimrath Senator bereits gestern in der Medicinischen Gesellschaft') 
demonstrirt und zum Anlass einer Besprechung dieser Krankheit ge- 
nommen hat. 

Der Patient ist ein 38jähriger Maler, der früher gesund war nnd 
nnr in seinem 25. Lebensjahre eine Pneumonie überstanden hat. Er er- 
krankte im Jahre 1895 mit einer Schwellung in der Milzgegend, sowie 
mit Blässe, die damals eine Blutuntersuchung veranlasst hat, ohne dass 
diese jedoch damals etwas Abnormes ergeben hat. Im Jahre 1896 kam 
er zum ersten Mal auf die mir unterstellte Abtheilung der dritten med. 
Klinik. Er war damals sehr blass, wenn auch nicht in dem Grade, wie 
jetzt und zeigte einen kolossalen Milztumor, der fast, aber doch nicht 
ganz so gross war, wie jetzt. Die Maasse, die ich damals genommen 
habe, ergaben einen Längsdurchmesser von 18 — 21 cm, während 
heute bei dem Patienten ein Längsdurchmesser von 31 cm zu constatiren ist. 
Nach mehrmonatlicher Behandlung verliess Patient damals die Charit^, um 
im August d. J. wieder einzutreten. Als er eintrat, war sein Krankheits- 
zustand etwas anders als jetzt. Er zeigte damals einen leichten Grad 
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von Ascites und gab an, dass er kurz vorher in einem auswärtigen 
Krankenhanse zweimal panctirt worden sei; dabei sollen je 10 bis 15 
Liter Ascites-Flüssigkeit entleert worden sein. Die Reste des Ascites, 
die Patient zeigte^ als er eintrat, gingen zurück nnd auch seine Blässe 
besserte sich alsbald etwas. Am Blute haben wir bei der Aufnahme einen 
Hämoglobingehalt von etwa 50 pOt. constatirt und um diesen Werth 
herum schwankte der Hämoglobinwerth die ganze Zeit. Die Zahl der 
Erythrocyten war dauernd normal, dagegen war stets eine Verminderung 
der Leukocyten mittleren Grades zu constatiren : die V/erthe schwankten 
zwischen 4 und 5000 im Durchschnitt. Die Mischung der einzelnen 
Leukocyten -Arten bot nichts Auffallendes dar. 

Während wir im Jahre 1896 den Fall als Pseudo- Leukämie oder 
Anämia spleniea aufgefasHt hatten, sehen wir jetzt in ihm einen Ver- 
treter des Morbus Banti. Die Banti'sche Krankheit ist bekanntlich eine 
Erkrankung der Milz, des hämatopoetischen Apparates und schliesslich 
auch der Leber nnd wird von Banti in der Form geschildert, dass nach 
einem mehrjährigen — 4- bis 5jährigen — Stadium der Splenomegalie und 
der Anämie ein zweites Stadium — das sogenannte ascitische Stadium 
— folgen soll, bei welchem die Patienten einen Ascites zeigen, der 
kürzere oder längere Zeit besteht, um schliesslich einem dritten, dem 
sogenannten cirrhotischen Stadium, Platz zu machen, in welchem eine 
ausgebildete Leber- Cirrhose zu constatiren ist. 

Man kann natürlich einen Morbus Banti — über die Nosologie der 
Krankheit will ich mich hier nicht äussern, da Herr Geheimrath Senator 
dies gestern gethan hat — nur diagnosticiren, wenn genügende Daten 
über den Krankheitsv erlauf zur Verfügung stehen. Speciell ist die 
Diagnose im Anfang sehr schwer, ja fast unmöglich. Dagegen ist im 
zweiten Stadium, im ascitischen Stadium, die Diagnose leichter möglich, 
während sie wieder im dritten Stadium, wenn man die Vorgeschichte 
nicht genau kennt, recht schwer wird, weil man hier das Bild einer 
Leber- Cirrhose mit sehr grosser Milz vor sich hat. 

Die principielle Bedeutung unseres Falles liegt darin, dass der Pa- 
tient von Anfang an in unserer Beobachtung war, nnd dass wir den 
ganzen Krankheitsverlauf, wenigstens den Anfang und das jetzige Stadium, 
das ascitische Stadium, zu verfolgen Gelegenheit hatten. Ausserdem 
zeigt Patient eine leichte Leukopenie, aber nicht solche Blutverände- 
rungen, wie sie vor 2 Jahren auf der Klinik bei einem anderen Fall 
von Morbus Banti zu beobachten waren, bei dem auch Magen- nnd 
Darmblntungen vorhanden waren. (Unser Patient hat übrigens auch 
einmal Zahnfleischblutungen gehabt, die aber geringgradig waren.) 

Femer ist auch in diesem Falle der Hämoglobin- Gehalt unvergleich- 
lich stäiker reducirt, als es der Zahl der Erythrocyten entspricht; da- 
gegen ist die relative Vermehrung der mononucleären Zellen nicht so 
hochgradig als in dem ersten Falle unserer Klinik und in einigen anderen 
Fällen, die inzwischen Herr Geheimrath Senator beobachtet hat. Der 
geschilderte Blntbefund ist, wenn auch kaum ein pathognomonisches 
Zeichen, aber doch bei der Krankheit so häufig, dass er bei der Unter- 
suchung künftiger Fälle entschieden Beachtung verdient. 

Hr. Gerhardt: 

Krankenyorgtelinngen. 

Zuerst demonstrirt der Vortragende einen 40jährigen Mann mit Lues 
spinalis, der folgende Symptome zeigt: Spastische Parese der Beine, 
Blasen- und Mastdarmstörungen, Sensibilitätsanomalien an der unteren 
Körperhälfte, Verbreiterung der Tastkreise nnd herabgesetzte Schmerz- 
empfindung vorn von der V. Rippe, hinten von der Höhe des Kammes 
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der Beckenachanfel nach abwärts. Am stärksten war die Störung der 
Sensibilität im Bereiche einer sattelförmigen Zone am Damm. Durch 
die eingeleitete Schmierconr ist wesentliche Besserung erzielt worden. 

2. Demonstrirt G. eine 50jährige Frau mit langsam verlaufender 
Tabes dorsalis, die mit Magen-Krisen und Kehlkopfstörungen einhergeht. 
Der Fall erscheint bemerkenswerth wegen der vorhandenen, fast totalen 
Ophthalmoplegie. 

8. Fall. IGJähriger Junger Mann mit angeborenem Herzfehler. 
Massige Beschwerden: Atemnoth und Herzklopfen bei schwerer Körper- 
arbeit, keine Diagnose. 

Man hört über allen Ostien ein auffallend lautes systolisches Qe- 
ränsch, der zweite Ton is eben hörbar. Im 2. und 8. Intercostal-Baum 
links vom Stemum fühlt man ein transversal, von links nach rechts 
verlaufendes Schwirren. Kleinheit des Pulses. 

Nach dem Befunde erscheint die Annahme eines Defectes des Sep- 
tum ventriculorum gerechtfertigt, der wahrscheinlich gleichzeitig mit 
fehlerhaftem Abgang und Engigkeit des Aortenursprungs besteht. 

4. Stellt der Vortragende eine 52Jährige Frau mit Qallensteinkolik 
vor. Während des Kolikanfalls trat ein zosterähnlicher Bläschenausschlag 
am Rumpf und am linken Arm auf. Die Bläschen enthielten Anfangs 
icterisches Serum, später wurde ihr Inhalt hämorrhagisch. Von Interesse 
war, dass die Kranke ihre Schmerzen während des Kolikanfalles aus- 
schliesslich in die Regio hypochondriaca sinistra verlegte. 

G. stellte bei der Patientin eine gleichzeitig vorhandene linksseitige 
Wandemiere fest und berichtet über einen früher beobachteten Fall von 
Gholelithiasis mit linksseitigen Schmerzen, bei dem er ebenfalls eine 
linksseitige Wandemiere vorfand. 

Discnssion zu dem 2. Fall. 

Hr. Jacob: Ich möchte mir die Frage erlauben, ob die Patientin 
im Anfang antilaetisch behandelt worden ist, namentlich, nachdem die 
Augenmuskel-Störungen eingetreten waren, und ob diese Behandlung 
einen Effect auf die Augenmuskel-Störungen gehabt hat? 

Hr. Gerhardt: Sie befindet sich erst seit ganz Kurzem hier; hier 
ist das nicht geschehen. Wie sie auswärts behandelt worden ist, kann 
ich nicht sagen, davon habe ich nichts von ihr erfahren. Ich bedauere 
also, nicht beantworten zu können, wie sie da behandelt worden ist. 

(Folgt weitere Krankenvorstellnng.) 

Discussion zu Fall 4. 

Hr. Hoffmann: M. H., gestatten Sie mir vom dermatologischen 
Standpunkte aus einige Bemerkungen. Herr Geheimrath Gerhardt hat 
schon gesagt, dass man den Fall ebenso gut als ein Erythem, welches 
in das Gebiet des Erythema multiforme gehört, bezeichnen könnte, wie 
als Zoster. Ich glaube, dsss man diesen Fall, da die für Herpes zoster 
charakteristische Anordnung und Ausbreitung fehlt, in die Gruppe der 
exsudativen Erytheme hinrechnen muss, und bin in der Lage, über ein 
allerdings weit typischeres Erythema exsudativum toxicnm, wie wir es 
zu nennen pflegen, das im Verlauf eines fieberhaften Icterus autgetreten 
ist, zu berichten. Der Patient kam, mit einem ziemlich starken Icterus 
behaftet, auf unsere Station, hatte ungefähr 5 Tage lang leichtes Fieber, 
ausserdem eine etwa 4 tägige Albaminurie massigen Grades mit einigen 
wenigen hyalinen Gylindera im Urin. Es fand sich bei ihm ein ganz 
typisch localisirtes Erythema exsudativum, welches auf den allermeisten 
Eiflorescencen gelbe Blasen darbot; ausserdem zeigte Pat. kleine gelbe 
Knötchen am Halse, welche ganz wie Xanthome aussahen und von 
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Heim Professor Lresser auch als xanthomähnlich bezeichnet worden. 
Ich habe be^ dem Falle eine bioscopische Untersuchung gemacht und 
die blasige Abhebung der gesammten Epidermis auf den Erythempapel u 
auch histologisch festgestellt; ein stark eiweisshaltiges Exsadat mit 
wenig polynucleären Kernen lag zwischen der eigentlichen Cutis und der 
völlig abgehobenen Epidermis. Pat. war in vielleicht 14 Tagen von 
seinem Icterus und auch von dem Erythema toxicum geheilt, hat sich 
aber heute wieder in der Klinik eingefunden, da er einen Rückfall be- 
kommen hat, ein echtes Erythem, das wiederum in der Mitte der Ery- 
themflecke Blasenbildung zeigt . . 

Ich hatte üie Absicht, Sie nachher zu bitten, einen Fall von ma- 
lignem Pemphigus, der sich gegenwärtig auch auf der Hautstation be- 
findet und wegen der Schwere der Erkrankung nur dort gezeigt werden 
kann, anzusehen, und würde bei der Gelegenheit Ihnen auch diesen Fall 
gern demonstriren. 

Hr. Dorendorf: 

Demonstration von Blutplättchen nach der Deeljen'schen 
Methode. 

Hr. Becker: M. H.! Deijenige Autor, welcher sich in neuerer 
Zeit am meisten mit dem Studium der Blutplättchen beschäftigt hat, ist 
Bizzozzero. Er giebt an, dass die Blutplättchen, welche im strömen- 
den Blut von runder oder ovaler Form sind, sich im angetretenen Blut 
sehr schnell verändern. An ihrer Oberfläche bilden sich kleine Hervor- 
ragungen, welche rasch wachsen und zuletzt das Aussehen feiner Köm- 
chen oder kurzer Fortsätze im Umkreise des Plättchens erhalten. Der 
histologische Bau der Blutplättchen ist nach Bizzozzero höchst einfach. 
Sie bestehen aus zwei verschiedenen eiweissartigen Substanzen, die sieh 
auch durch ihre optischen Eigenschaften voneinander unterscheiden. 
Untersucht man nämlich das Blut in einer methylvioletthaltigen Chlor- 
natriumlösung, so verändern sich die Plättchen nach einiger Zeit folgen- 
dermaassen: Die Körnchen des Plättchens häufen sich in einer be- 
schränkten Portion desselben an, während die homogene Substanz auf- 
. quillt und zugleich blasser und durchsichtiger wird. Der Körnerhaufen 
ist stark violett gefärbt, die übrige Substanz ist wenig gefärbt. Einen 
echten Kern hat Bizzozzero niemals gefunden, und die Formverände- 
rungen der Blutplättchen hält Bizzozzero für agonische oder Leichen- 
erscheiuungen, welche mit den gewöhnlichen Erscheinungen der Contrac- 
bilität des Protoplasma nichts gemein haben. Denn unter gleichen Be- 
dingungen sehen wir in der Substanz der weissen Blutkörperchen niemals 
die Erscheinungen eintreten, die wir an den Blutplättchen beobachten. 
Auch nach Tagen können die weissen Blutkörper noch vollkommen er- 
halten und contractu sein, während die Blutplättchen schon wenige 
Minuten nach dem Austritt aus den Gefässen ganz unkenntlich ge- 
worden sind. 

Auch Arnold, der die Blutplättchen eingehend studirt hat, giebt 
an, dass sie aus zwei Substanzen bestehen, von denen die eine sieh in 
Eosin- Methyl enblanpräparaten dunkler, die andere lichter färbt. Arnold 
hält die Blutplättchen für protoplasmatische Abschnürungs- oder Aus- 
scheidungsprodpcte entwickelter rother Blutkörper. Auch er hält es für 
sehr unwahrscheinlich, dass die Formveränderungen, die man an den 
Blutplättchen beobachten kann, vitale Vorgänge sind, dagegen spricht 
schoa der Umstand, dass die weissen Blutkörper in Jodkalilösungen, in 
denen Arnold viel untersucht hat, niemals Protoplasmabewegungen 
vollziehen. 

N. ch eigenen Untersuchungen muss ich mich den Ansichten von 
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Bizzozzero and Arnold anschliessen. Die von Bizzozzero beschrie- 
benen Veränderungen, besonders die KÖrncbenbildang und die Ansamm- 
Inng an einer Stelle habe ich oft genug beobachtet. Man kann ferner 
sowohl an frischen wie aach an Eosin-Methylenblaupräparaten sehen, 
dass die Blutplättchen direkt ans den rothen Blutkörpem heraustreten, 
eine Beobachtung, die ausser von Arnold auch von Koeppe und 
Hirschfeld beschrieben ist. Ich bin daher der Ansicht, dass die Blut- 
plättchen einen wirklichen Kern nicht besitzen, sondern dass es sich 
hierbei um eine Ansammlung von Körnern handelt, und dass man deshalb 
die Blutplättchen auch nicht als veritable Zellen ansehen kann. 

Hr. Dorendorf: Schlusswort. 

Hr. Hoffinann: 

Krankenyorstellang« 

M. H. In aller Kürze möchte ich Ihnen 2 Kranke demonstriren, 
welche eine für den Syphilidologen keineswegs seltene Affection zeigen. 
Es handelt sich in beiden Fällen um einen syphilitischen Primäraffect 
an der Unterlippe. Bei dem ersten Kranken sehen Sie an der Grenze 
des Lippenroths und der Schleimhaut eine etwas erhabene, glänzend 
rothe, erbsengrosse, scharf begrenzte kreisrunde Erosion auf einer hasel- 
nussgrossen, fast knorpelharten Schwellung; die regionären Lymphdrüsen 
(Submentales, Submaxillares und Gervicales der betreffenden Seite) sind 
stark geschwollen und, wie so häufig bei extragenitalen Primäraffecten, 
auf Druck etwas schmerzhaft. Der Patient ist bis vor wenigen Tagen 
als Koch in einer kalten Küche thätig gewesen und hat mit dem Löffel, 
den er zur Bereitung von Majonnaisen ect benutzte, die Speisen gekostet, 
ohne zu ahnen, dass er an einer ansteckenden Krankheit litt, . 

Der zweite Patient zeigt an der Aussenfläche der Unterlippe einen 
gut thalergrossen runden schwarzen Schorf auf stark geschwollener sehr 
harter Basis; die regionären Drüsen (dieselben wie die oben genannten) 
bilden hier ein gut hühnereigrossew auf Druck schmerzhaftes Packet. 

Bei beiden Kranken ist am Rumpf ein deutliches frisches maculo- 
papulöses Exanthem vorhanden. Ich habe geglaubt, Ihnen diese ganz 
typischen Fälle, welche der Nichtspecialist doch nur selten zu Gesicht 
bekommt, wegen der Bedeutung, die sie für die Weiterverbreitnng der 
Lues haben können, kurz demonstriren zu sollen. 

Diejenigen Herren, welche einen Kranken mit malignem Pemphigus 
chronicus sich ansehen wollen, bitte ich mir auf die Hautklinik zu folgen. 



Sitzung vom 14, November 1901, 

Vorsitzender: Herr Seh aper. 
Zum Jubiläum der 50jährigen Entdeckung des Augenspiegels. 
Hr. Greeif : 

a) Historisohes zur Entdecknng des Augenspiegels. 

b) Historische Sammlnng von Augenspiegeln (ca. 100 Modelle 
im Bibliotheksaal). 

c) Angenhintergrnnd-Bilder mit dem Epidiaskop, demonstrirend 
den Znsammenhang von Augenkrankheiten mit AIlgemein-Er- 
krankungen. 

10* 
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Hr. Nicolai: 
Ueber Affectionen des Sehorgans bei Sdiläfenschüssen. 

(Die Arbeit erscheint im Archiv für Augenbeilkande.) 
Der Vortragende besprach zunächst das häufige Vorkommen von 
Augen affektionen bei Schläfenschüssen , welche zumeist auf Selbstmord 
beruhen und anffallenderweise eine quoad vitam verhältnissmässig gün- 
stige Prognose haben. Bei der näheren Betrachtung der klinischen 
Symptome wurden die Knochenverletzungen der Basis, besonders der 
Orbita, die Erscheinungen des Exophthalmus und der Beweglichkeits- 
defecte des Augapfels, die Quetschungen und Läsionen der Muskeln, 
Nerven und Gefässe in der Augenhöhle eingehend behandelt. Bei dem 
Mechanismus der Verletzung, dem Einfluss des Schusscanals, seiner 
Richtung auf den Verlauf demonstrirte der Vortragende Röntgenbilder, 
die von seinen Beobachtungen derartiger Schläfenschüsse bei Selbstmör- 
dern herrührten. Die Läsion des Sehnerven in dem Canalis opticus und 
in der Orbita mit den verschiedenartigen Bildern des Augenhintergrundes, 
den functionellen Störungen wurde genau besprochen und an Skizzen des 
Fundus erläutert. Zum Schluss wurde auf die wichtigen diagnostischen 
Dienste hingewiesen, welche die Handhabung des Augenspiegel, functio- 
nelle Prüfungen und ophthalmoskopische Untersuchungen bei Schläfen- 
schüssen zu leisten im Stande sind. 

Hr. Thprner: 

Ein neuer stereoskopischer AngenspiegeL (Siehe Theil II.) 

Hr. Hoflknann, Demonstration mikroskop. Präparate: a) Mollnscnm 
contagiosum ^b) Bollhaarcyste, c) Schrotaasschlag des Schweins. 

M. H.! Herr Prof. Greeff hat mir in liebenswürdigerweise seinen 
Projectionsapparat zur Demonstration von mikroskopischen Präparaten, 
die zum Theil auch für den Augenarzt einiges Interesse haben dürften, 
zur Verfüguqg gestellt. Zunächst möchte ich Ihnen einige Schnitte von 
Molluscum contagiosum zeigen, einer Hautgeschwulst, die ja an 
den Augenlidern gar nicht so selten beobachtet worden ist. Es ist nicht 
meine Absicht, hier auf das Wesen dieser viel bearbeiteten, und doch 
immer noch räthselbaften Affection einzugehen, zumal da ich Ihnen über 
die Natur ()er MoUuscumkörperchen, welche von einigen Auteren für 
thierische Parasiten, von der Mehrzahl der Histologen für Producte einer 
ganz eigenartigen Metaplasie der Deckepithelien gehalten werden, kaum 
etwas Neues sagen könnte. Obwohl die Affection kontagiös und durch 
Impfung übertragbar ist, hat man den Erreger nicht finden können und 
die parasitäre Natur der MoUuscumkörperchen selbst ist trotz der Ar- 
beiten von Neisser, Tonton u.A. keineswegs festgestellt. Die An- 
nahme, dass die Geschwulst ans einer Talgdrüse oder einem HautfoUikel 
entstände, wozu der lappige Bau der epithelialen Neubildung verführte, 
ist heutzutage fast allgemein aufgegeben und zu Gunsten der Ansicht 
verlassen worden, dass es sich um eine Wucherung der Retezapfen han- 
delt, deren Schwellung und Sprossung schliesslich zur Entstehung der 
kugeligen gelappten mit centraler Einsenkung versehenen Geschwulst 
führt. Auch ich habe niemals einen Zusammenhang mit einer Talgdrüse 
oder einem HautfoUikel in meinen Schnittserien finden können. 

An den Präparaten, die ich Ihnen demonstrire, sind die fertigen 
MoUuscumkörperchen durch Eosin leuchtend roth gefärbt, während die' 
Kerne braun, das Keratohyalin blauschwarz und das Protoplasma der 
Epithelien und das Bindegewebe gelbgrünlich erscheinen. 

Die Färbung, welche sehr schöne Uebersichtsbilder giebt, habe ich 
in folgender Weise angestellt: 

Die mit der Paraffinmethode hergestellten und mit £iweis:9glycerin 
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auf den Objectträger geklebten Schnitte werden in einer stark verdünnten 
Lösang Böhmer- oder Hansen^schen Hämatoxylins (20 Tropfen anf 
25 com destilliitea Wasser) 2 bis 3 Stunden gefärbt nnd in öfters ge- . 
wechselten! Leitungswasser Va Stunde lang gut ausgewaschen. Darauf 
kommen sie in eine dünne Eosin-Pikrinsäure-Lösung (4 Tropfen conc. 
wässerige Eosin- und 3 Tropfen conc. wässerige Pikrinsäure-Lösung auf 
25 ccm destillirtes Wasser) für mehrere Stunden, bis sie lebhaft roth ge- 
färbt sind. Nun werden sie in 70pOt. Alkohol, dem conc. Pikrinsäure- 
lösung (etwa 5 Tropfen auf 10 ccm) zugesetzt ist, so lange differencirt, 
bis nur noch die fertigen MoUuscumkörperchen und das Keratin der 
Haare roth sind. 

An Stelle des Eosins habe ich auch Säurefuchsin, Saffranin und 
Gaibolfuchsin in stark verdünnter Lösung benutzt, doch hat mir die An- 
wendung des Eosins die besten Präparate gegeben. 

Der Vortragende demonstrirt ferner Präparate einer eigenthümlichen 
bisher noch nicht beschriebenen Follikelcyste von LInsengrösse, welche 
neben Hornlamellen in einem ringförmigen Tunnel Haare (wahrscheinlich 
B) von zusammen etwa 44 cm Länge enthält, und die er nach einem 
Vorschlag Prof. Lesser's als RoUhaarcyste bezeichnen möchte. Da 
eine Beschreibung ohne Abbildungen in Kürze nicht möglich ist, wird 
auf die demnächst erfolgende ausführliche Publication im Archiv für 
Dermatologie und Syphilis verwiesen, wo auch eine ähnliche Erkrankung 
des Schweins, der sogenannte Sehrotausschlag, von dem Vortragender 
ein Präparat zeigt, besprochen werden wird. 



Sitzung vom 28. November 1901. 

Vorsitzender: Herr Seh aper. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Hopfengärtner: Meine Herren, ich habe ums Wort gebeten, 
um Ihnen einen Fall vorzustellen, der, glaube ich, nicht nur nach der 
Art und der Schwere seiner Erscheinungen und nach dem ganzen Krank- 
heitsverlauf von Interesse ist, sondern auch, erhebliche diagnostische 
Zweifel zuliess. Es handelt sich um ein jetzt neunjähriges Kind illegitimer 
Abstammung, das hereditär sehr schwer belastet ist. Die Mutter, eine 
hiesige Verkäuferin, ist angeblich nervös. Der Vater der Mutter ist vor 
kurzer Zeit an Tnberculose, die Mutter der Mutter im Irrenhause ge- 
storben. Eine Schwester der Mutter ist tuberculös, und auch der Vater 
des Kindes, der früher ganz gesund gewesen sein soll, leidet seit drei 
Jahren angeblich an Lungenschwindsucht. 

Das Kind war bis vor zwei Jahren beim Grossvater mütterlicher- 
seits im Hause, soll aber dort nicht sehr zweckmässig aufgezogen worden 
sein. Es bekam mehr Stissigkeiten, als ordentliche Nahrung und auch 
ziemlich viel Alkohol. Vor zwei Jahren kam es dann zur Mutter seines 
Vaters in Pflege. Sie hat das Kind erst ordentlich in die Höhe ge- 
füttert und hat, wie sie mir sagte, an dem Kinde viel Freude gehabt.- 
Es soll leicht zu erziehen gewesen sein, aber einzelne auffallende psy- 
chische Erscheinungen gezeigt haben. Es sei altklug gewesen und hätte 
oft halbe Stunden lang träumend dasitzen können, in die Feme starrend, 
sodass es erst durch ernstlichen Anruf wieder zur Wirklichkeit habe zu- 
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rüokgebracht werden müssen. Ich führe das so aasführlich an, weil es 
für die Differentialdiagnose nnd den Krankheitsverlauf von Bedeutung ist. 

Das Kind war körperlich bis jetzt ziemlich gesund, hat nur im 
fünften Lebensjahre Masern gehabt. Jetzt vor sechs Wochen, Mitte 
October, begann die gegenwärtige Erkrankung, nnd zwar mit einer Hals- 
entzündung, die ziemlich ernst gewesen sein muss, denn der Arzt 
behielt das Kind deshalb vier Wochen lang aus der Schule, wohl auch, 
weil anfang November, etwa in der dritten Krankheitswoche, Drüsen - 
Schwellungen am Halse hinzutraten. Der Gedanke liegt nahe, dass 
es sich vielleicht um einen larvirten Scharlach gehandelt haben 
könnte; ein Ausschlag ist weder von der Grossmutter noch vom Arzt 
bemerkt worden. Die Kleine hat sich dann wieder ordentlich erholt, 
und sollte Montag vor acht Tagen, am 18., wieder in die Schule gehen. 
Am Freitag vorher, am 15 , war sie noch vollkommen frisch, lachte, 
spielte, aber am Sonnabend, den 16., früh bekam sie heftige Kopf- 
schmerzen, erbrach nach jeder Nahrungsaufnahme, und abends nach 
5 Uhr klagte sie plötzlich, dass sie nicht mehr sehen könne. Abends 
um 10 Uhr setzten sehr heftige klonische Krämpfe des gesammten 
Körpers ein und dauerten, nur minutenlang unterbrochen, bis zum andern 
Morgen um 10 Uhr, also volle zwölf Stunden. Das Bewnsstseip war 
während der Krämpfe geschwunden, die Amaurose bestand ununter- 
brochen fort. Am 17. Nachm. wurde das Kind zu uns gebracht. 

Bei der Aufnahme war das Kind hochgradig benommen. Es gab 
nur auf energisches Anreden auf die einfachsten Fragen Antwort. Es 
erbrach unmittelbar nach der Aufnahme, hatte ziemlich enge, reagirende 
Pupillen; was weiter besonders auffiel, war eine völlige Lähmung des 
rechten Arms und des rechten Beins. Dagegen war von nephritischen 
Anzeichen — es handelt sich hier nm Nephritis und Urämie — äusser- 
lich nichts vorhanden, die Haut war so, wie Sie sie jetzt sehen, bräun- 
lich-gelb, ohne auch nur eine Spur von Oedem an irgend einer Stelle 
des Körpers. Die Krämpfe wiederholten sich denselben Nachmittag, aber 
die Beweglichkeit des rechten Arms und des rechten Beins war bis zum 
Abend ziemlich wiedergekehrt. Fieber bestand an diesem Tage nicht, 
wohl aber in den nächsten 5 Tagen in leichtem Maasse. 

Der Arzt von draussen hatte das Kind mit der Diagnose „Gehirn- 
erkrankung** hereingeschickt und eine solche war auch das nächstliegende, 
wobei noch in Betracht kam, dass das Kind einige Zeit vorher Ohren- 
laufen gehabt haben sollte. Die Ohren haben sich aber hier vollkommen 
normal gefunden. Dann konnte man auch an eine Meningitis denken, 
und manches sprach auch für Hysterie. So die Antecedentien aus der 
Familie und dem Kinde selbst, aber auch später auftretende Erscheinun- 
gen liesen uns die Diagnose Hysterie als nicht so ganz unbegründet oder 
wenigstens mit in Betracht kommend erscheinen. Was aber vor allen 
Dingen auffallen musste, das war die gqnz plötzlich eingetretene Blind- 
heit. Die Mutter hatte auf mein Befragen berichtet, dass der Urin in 
der letzten Zeit sehr spärlich, dunkel und trübe gewesen sei und viel 
Satz gehabt habe. Als wir daher in dem braunen, trüben Urin des 
Kindes reichlich Eiweiss, Cylinder, ziemlich viele weisse und rothe Blut- 
körperchen und Nierenepithelien fanden, stellte Herr Geheimrath 
Heubner die Diagnose auf Urämie, und es wurde entsprechend die 
Behandlung eingeleitet, bestehend in Milchdiät, Schwitzbädern und Koch- 
salzinfnsionen in den Darm. Pro Tag bekam das Kind 1000 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung, die es auch zum grossen Theil behielt. 
Gegen die Krämpfe Gbloral. Unter dieser Behandlung besserte sich das 
anscheinend wesentlichste Symptom der Krankheit auffallend rasch. 
Während die Urinmenge in den ersten 24 Stunden 430 ccm betrug, stieg 
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Bie am zweiten Tage auf 800, am dritten anf 1100, am vierten auf 1600, 
am fänften auf 1750. Der Urin enthielt schon am zweiten Tage nur 
noch wenig Eiweiss. Am 5. Tage war überhaupt kein Eiweiss mehr 
nachzuweisen. 

Die Gylinder verschwanden ebenso rasch und auch die übrigen 
Formbestandtheile mehr oder weniger, sodass wir hofften, dass ent- 
sprechend der Aendernng des Urins auch die übrigen Symptome sich 
bessern würden. Wir täuschten uns aber vollkommen. Die Krämpfe 
kamen in unveränderter Heftigkeit immer wieder, das Kind blieb be- 
nommen, gab schliesslich gar keine Antwort mehr, die Amaurose dauerte 
fort. Wir legten nun an jeder Seite in der Nierengegend zwei Blut- 
egel, durch welche einschliesslich Nachblutung im ganzen etwa 200 com 
Blut abflössen. Aber ohne Erfolg. Die Krämpfe traten in der nächsten 
Nacht nicht weniger wie fünfmal ein. Es wurden nun am folgenden 
Tage durch Venaesection 150 ccm Blut entleert. Darauf blieben 
wenigstens die Krämpfe einen ganzen Tag weg. Am 28. d. M. zeigte 
das Kind Symptome, die uns auf eine andere Fährte zu führen, geeignet 
waren. Es bekam Nackenstarre, beim Aufsetzen trat das Kernig^ache 
Phänomen ein, es schrie fortwährend hell und schrill ganz unverständ- 
liche Worte. Sowie man es anfasste, wehrte es sich mit Händen und 
Füssen, gebärdete sich gradezu rasend, der Pols war wie zu Anfang 
unregelmässig, kurz, man musste daran denken, ob hier nicht, zumal in 
Anbetracht der schweren erblichen Belastung, eine tuberculöse Meningitis 
im Spiele sein könnte. Es wurde deshalb an demselben Tage die Spinal- 
pnnction ausgeführt, wobei sich unter dem sehr hohen Druck von 650 mm 
30 ccm — so viel Hessen wir ab — einer wasserklaren Flüssigkeit ent- 
leerten, die aber die für tuberculöse Meningitis charakteristischen spinn- 
webeartigen Gerinnsel später durchaus vermissen Hess. 

Dagegen hatte diese Spinalpunction eine geradezu erstaunliche 
günstige Wirkung auf den Zustand des Kindes. Das Kind, das kurz 
vorher noch im höchsten Maasse aufgeregt, benommen, um sich schlagend, 
unverständliche Worte in die Luft schleudernd, kaum zu bändigen war, 
wurde noch auf dem Operationstisch, während die Flüssigkeit noch ab- 
floss, zusehends ruhiger, fing an vernünftig zu sprechen, verlangte ins 
Bett; dorthin gebracht setzte es sich gleich auf, sprach mit seinen Nach- 
barinnen, verlangte Milch, sah wieder deutlich, erkannte die Umgebung. 
(Sie hatte vielleicht schon vorher an diesem Tage ein wenig gesehen, 
doch war dies bei der hochgradigen Benommenheit nicht sicher.) Das 
Sehvermögen blieb von da ab ungestört. Die Krämpfe kehrten nicht 
wieder. 

Wir hofften damit über das Schwerste hinweg zu sein und in der 
That blieb das Kind am anderen und auch den übernächsten Tag 
über ruhig. Dann aber traten Abends von neuem psychische Störungen 
hervor, aber anderer Art, als früher. Das Kind wurde ängstlich, un- 
ruhig und wollte immer aus dem Bett, verliess auch einmsl, für einen 
Moment allein gelassen, das Bett und hatte in der Nacht bis morgens 
um drei Uhr richtige Hallucinationen. Es sass mit ängstlichem Gesichts- 
ausdruck im Bett horchte immer, sprach mit Jemand, der im Zimmer 
sein sollte. Dann schlief sie ein. Von da an trat eine ungestörte Re- 
convalescenz ein. Das Kind ist jetzt klar, isst und trinkt mit gutem 
Appetit, unterhält sich auch hin und wieder mit Nachbarinnen, obwohl 
noch immer sehr zurückhaltend und hat nur noch diesen ängstlichen, 
melanchischcn Gesichtsausdruck. Ich muss noch hinzufügen, dass 
das Kind hin und wieder Erscheinungen von Flexibilitas cerea gezeigt 
hat und zwar noch in den letzten Tagen. 

Was diesen Fall besonders bemerkenswerth macht, ist einmal die 
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ausserordentliche Schwere der Erscheintmgen, die acht Tage lang dauern- 
den Krämpfe, die ebenso lange währende Amanrose, die rechtsseitige 
Lähmung, die hochgradige Benommenheit, die psychischen Störangen. 
Aber was noch auffallender ist, ist, dass diese Erscheinungen nicht wie 
gewöhnlich, aufgehört, oder wenigstens sich merkbar gebessert haben, 
nachdem die Urinmenge in die Höhe gegangen und das Eiweiss ver- 
schwunden war. Ganz neu sind freilich weder solche schwere Erschei- 
nungen noch so unregelmässige Verläufe; sie finden sich alle schon im 
Lehrbuch des Altmeisters der Kinderheilkunde Henoch in Beispielen 
verzeichnet, allerdings nicht bei ein und demselben Kinde vereinigt Der 
Umstand, dass die Psyche des Kindes so besonders schwer betheiligt 
war, ist jedenfalls darauf zurückzuführen, dass das Kind von Hause aus 
belastet ist und schon vorher psychisch nicht ganz intakt war, dass also 
das urämische Qift hier auf ein von Hause aus nicht ganz normal 
fnnctionsfähiges Gehirn eingewirkt hat. 

Dann ist in diesem Falle ganz besonders hervorzuheben, die Wirkung 
der Spinalpunction. Ob man dieselbe so erklären will, dass durch die 
Function das Gehirnödem vermindert, das Gehirn also von dem auf ihm 
lastenden Druck theilweise befreit worden ist, ober ob man annehmen 
will, dass, wenn auch nur eine geringe Menge, so doch immerhin 30 ccm 
einer das urämisehe Gift enthaltenden Flüssigkeit abgelassen worden 
sind, also das Kind bis zu einem gewissen Grade entgiftet worden ist, 
lasse ich dahingestellt. Die erstere Erklärung scheint mir plausibler zu 
sein. Was die letztere betri£Ft, so haben wir versucht, vielleicht für sie 
durch den Thierversuch eine Stütze zu gewinnen. Wir haben einem 
Kaninchen 2 ccm Spinalflttssigkeit in die Ohrvene gespritzt, einem Meer- 
schweinchen erst 1 ccm, dann später 2 ccm, zwei Mäusen Je V2 <^m cler 
Flüssigkeit, also ganz gewaltige Dosen, subcutan verabfolgt; aber keines 
dieser Thiere hat auch nur im geringsten auf diesen Eingriff reagirt. 

Hr. Senator: M. H., der Fall ist ganz ausserordentlich interessant 
und hat ja für die Diagnose, wie der Herr Vortragende schon ausein- 
andergesetzt hat, die grössten Schwierigkeiten geboten. Eben deswegen 
möchte ich auf ein Moment hinzuweisen, das in solchen Fällen, wo es 
sich um die Unterscheidung zwischen Urämie und anderen ähnlichen, 
damit zu verwechselnden Krankheitszuständen handelt, vielleicht von 
ausschlaggebender Bedeutung sein kann. Das ist die Untersuchung der 
molecularen Goncentration des Blutes. Bei Urämie findet man in der 
Begel — es kommen Ausnahmen vor — eine bedeutende Erhöhung der 
molecularen Goncentration. Ich sage nicht, dass das diese die Ursache 
der Urämie ist; sie ist eine Begleiterscheinung. Aber ich halte das für 
die Diagnose für werthvoU. 

Dann möchte ich fragen, wie sich der Augenhintergrund verhielt. 
(Herr Hopfengärtner: Bei sechs Untersuchungen normal!) und ob die 
Pupillen reagirt haben, (Herr Hopfengärtner: Im Anfall einmal und 
dann nicht.) Bei urämischer Amaurose sind gewöhnlich die Pupillen 
erweitert und reagiren nicht, in anderen selteneren Fällen reagiren sie, 
und hier soll, wie man angenommen hat, die Amaurose abhängen von 
Oedem der beiden Sehregionen des Grosshims, während für gewöhnlich 
die Blindheit und die mangelnde Papillenreaction von Oedem der Seh- 
nerven abgeleitet wird. 

Dann möchte ich darauf aufmerksam machen, dass es vielleicht in 
solchen Fällen geeignet ist, bei den Kochsalzeinspritzungen, die ich auch 
für sehr wirksam halte bei Urämie, nicht physiologische Kochsalzlösung 
zu nehmen, sondern bjrpotonische, das heisst eine solche, die in ihrer 
molecularen Goncentration unter der des Blutes steht. Man will ja bei 
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den Infasionen, seien sie intravenös oder subcutan oder intraperitoneal, 
das Blut verdünnen und ausschwemmen von den schädlichen Stoffen, 
paon ist zu erwarten, dass bei hypotonischen Lösungen die Resorption 
von Wasser und umgekehrt die Ausschwemmung schädlicher Bestand- 
theile besser vor sich geht, als bei physiologischen Lösungen. Die werden 
Ja schliesslich auch resorbirt, aber ich glaube, der Erfolg wäre noch 
schneller zu erwarten, wenn in solchen Fällen, wie gesagt, hypotonische 
Lösungen gewählt würden, also solche, die nicht 9prom. Kochsalz ent- 
halten, wie die physiologischen. 

Hr. Mosse stellt einen 42jährigen Mann vor, der Jahrelang zuerst 
in einem chemischen Versuchslaboratorium, dann als Drucker mit Blei 
zu thun gehabt hat. Es besteht deutlicher Bleisaum, Unfähigkeit, in den 
Interphalangealgelenken den zweiten bis fünften Finger der rechten 
Hand zu strecken, paretischer Gang, der dadurch gekennzeichnet ist, 
dass die Bewegungen in den Fussgelenken ausfallen. Lähmung aller 
vom N. tibialis, Schwäche der vom N. peroneus versorgten Muskeln — 
mit Ausnahme des Musculus extensor digitorum communis. Deutliche 
Sensibilitätsstörungen im Gebiet des N. suralis. In der Hirschberg- 
schen Poliklinik wurden bei der Untersuchung des Aagenhintergruodes 
einzelne scharf begrenzte Aderhautherde* gefunden. Sehnerveneintritt 
hell verfärbt, aber nicht so grünlich wie bei Tabes ; leichte Sklerose der 
Arterien. Reflectorische Pupillen starre. — Ohne eine spinale Affection 
absolut ausschliessen zu können, hält der Vortragende es für möglich, 
alle Erscheinungen als auf peripherer Basis beruhend zu erklären. Der 
positive Ausfall des Babinski^schen Phänomens sei vielleicht dadurch 
zu erklären, dass Ja eine Plantarflexion der Zehen durch die Lähmung 
nicht erfolgen könne, während die Dorsalflexion prompt vor sioji gehe. 
Jedenfalls handelt es sich um eine atypische Lähmnng. — Anfälle von 
Athemnoth, die Patient im Mai d. J. wiederholt gehabt hat, sind als 
„anginoide** Beschwerden zu erklären oder auf eine Betheiligung des 
Vagus zurückzuführen. 

Hr. Senator: 
Torotellnng eines Falles von Poliomyelitis anterior acut« adnltornm. 

Es handelt sich um einen 32Jährigen Musiker, bei welchem vor 
4 Jahren unter Fiebererscheinungen die linke Schulter und der linke 
Arm und am Tage darauf das linke Bein gelähmt wurde. Der linke 
Arm besserte sich im Laufe einiger Monate fast vollständig. Das Bein 
ist aber gelähmt und atrophisch geblieben. Sensibilitätsstörungen fehlen, 
Blasenstörungen waren nie vorhanden, ebenso wenig Störungen im Be* 
reich der Gerebrainerven. Reflexe fehlen im Bein. Keine flbrillären 
Zuckungen. Starke Herabsetzung der electrischen Reaction für beide 
Stromesarten. 

Hr. Stranss : 
Zwei Fälle von Compression der Vena cava snperior. 

M. H. Ich möchte mir erlauben, Ihnen zwei Fälle vorzustellen, bei 
welchen wir die Diagnose auf Gompression der Vena cava snperior in 
der III. med. Klinik gestellt haben. 

Der erste Patient, den Sie hier sehen, ist bereits vor fünfviertel 
Jahren von mir hier vorgestellt worden. Ich demonstrire ihn heute, 
weil in der Intensität der die Vena cava superior comprimirenden Ur- 
sache inzwischen ein erheblicher Rückschritt gegen früher zu be- 
merken ist. — Ich darf mir vielleicht erlauben, aus dem Berichte der 
Klinischen Wochenschrift von damals einige wenige Daten zu recapitu- 
liren. (Wird aus Berl. klin. Wochenschrift, Jahrg. 1900, No. 30: Bericht 
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der SitsSnng der Gesellachaft der Charit6ärzte vom 26. JaYi 1900 verlesen.) 
Patient zeigte damals eine ganze Menge von Venectasien sowohl an 
den Schultern als an der vorderen Thoraxfläche, sowie eine Schwellang 
des Kopfes, Halses, der Arme und des oberen Rampftheiles. Diese 
Schwellang des Oberkörpers, der Arme, des Halses und Kopfes ist jetzt 
dentlich zarfickgegangen. 

Da wir im vorigen Jahre eine Dämpfung von Kleinhandtellergrösse 
über dem oberen Th^ile des Sternums nachweisen konnten und da das 
Röntgenbild, welches ich Ihnen nochmals hier demonstrire, damals anch 
am oberen Theile des Sternums einen Schatten ergeben hat, so haben 
wir damals einen Tomor angenommen, der die Gegend der Vena cava 
superior an der Stelle comprimirt, wo die Vena cava snperior sich in 
zwei Theile theilt. Ich habe diese Vermuthung damals deshalb ge- 
äussert, weil die Schwellungen zeitweise rechts, zeitweise links stärker 
waren. Die Ausbreitung der Dämpfung ist seither bedeutend 
geringer geworden. Wenigstens konnte ich heute Abend beim 
besten Willen nicht mehr als eine etwa kleinapfelgrosse Stelle über dem 
Sternnm abgeschwächt finden. (Demonstration.) Pat. hatte seinerzeit in 
der Klinik Arseninjectionen bekommen, doch hat seit fünfviertel Jahren 
keine specielle Therapie mehr stattgefunden. Mit Rücksicht auf diesen 
bemerkenswerthen Verlauf ist Herr Geheimrath Senator der Ansicht, 
dass es sich in diesem Falle wohl um eine schwielige Mediastinitis 
handeln mag. 

Der zweite Patient, der ein ganz ähnliohes Bild, aber keine so aus- 
geprägten Veränderimgen an den Thoraxvenen darbietet, ist ein viernnd- 
zwanzigj ähriger Sattler, der aus gesunder Familie stammt, in seinem 
zweiten LebeuRJahre eine Rachitis darchmachte, aber sonst nie krank 
war. Anfangs September d. J. erkrankte er ziemlich plötzlich. Es fiel 
ihm damals, wenn er sich bückte oder Körperbewegungen machte, eine 
blaurothe Schwellung seines Gesichts und des linken Ohres auf. Bei 
aufrechter Körperhaltung gingen die Schwellungserscheinungen rasch 
wieder zurück; Pat. unterbrach damals seine Arbeit nicht. Ende Sep- 
tember bemerkte er, dass er seine früheren Kragen nicht mehr zu- 
machen konnte. Er musste sich eine weitere Nummer anschaffen (41 
gegen 38 früher). Ende October machte er die Beobachtung, dass die 
Schwellungen, die früher sehr bald, nachdem er sich Morgens aus der 
horizontalen Lage in die verticale Position begeben hatte, aufgehört 
hatten, nicht mehr so rasch vergingen und dass er selbst gegen Mittag 
noch Mühe hatte, die Augenlider zu öffnen. Seit Anfang October sollen 
auf der Brust Venektasieen vorhanden sein, die Sie hier sehen. Wäh- 
rend der bisherigen ca. 3 wöchigen . klinischen Beobachtung war bei 
dem Patienten ausser den Venectasien und der Schwellung des Halses 
sowie der oberen Tboraxpartie, die in der Taillengegend aufhörte, sehr 
wenig Auffallendes zu constatiren, wenn man von dem objectiven Befand 
absieht, den ich sofort besprechen will. Der objective Befund ergab 
schon bei der ersten Untersuchung eine sehr intensive Dämpfung 
über dem Stemüm, und zwar war die Dämpfung fast so gross wie Jetzt. 
Jetzt beträgt die Maximaldifferenz der beiden Aussenränder der Dämpfung 
15-cm. Sie war bei einer Untersuchubg, die Anfangs November! vorge- 
nommen wurde, etwas geringer. Die Dämpfung setzt sich sowohl von 
rechts her als von oben nach unten in die Herzdämpfung continuirlicfa 
fort. Drüsenscfawellungen sind nirgends zu constatiren. Rechts hinten 
unten befindet sich eine leichte Schallverkürzung sowie Abschwächung 
des Athmungsgeräusches und des Fremitus. Auch bei diesem Patienten 
wurde eine röntgographische Aufnahme gemacht und diese ergab auf 
der rechten Thoraxseite einen Schatten von der enormen Grösse, wie. Sie 
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ihn hier sehen (Demonstration.) Der Schatten ragt halbkngelförmig in 
das rechte Mediastinum hinein und nimmt, wie Sie hier sehen, sicher ein 
Drittel der rechten Tboraxhälfte ein. — Es geht dem Patienten zur Zeit 
leidlich. Er hat nur über wenig Beschwerden zu klagen. Im Anfang 
klagte er über Husten und über etwas Auswurf, der ab und -zu einmal 
eine sangninolente Beimengung zeigte. Die mikroskopische Untersuchung 
ergiebt ausser Erythrocyten und grossen Leukocyten eigentlich nichts 
Auffalliges. Es ist überhaupt auffallend, wie wenig sowohl dieser Pat., 
wie derjenige, den ich zuerst gezeigt habe, an subjectiven Beschwerden, 
speciell an Dyspnoe, leidet. Die laryngoskopische Untersuchung hat bei 
beiden nichts Auffälliges ergeben; auch ein Deglutitioashinderniss ist bei 
keinem von beiden vorhanden. Bei Gelegenheit von Untersuchungen des 
Blutdrucks, die College Ekgren mit dem Gärtnerischen Tonometer 
an dem zuletzt demonstrirten Patienten ausgeführt hat, zeigte sich ein 
auffälliger Wechsel in den Blutdruckwerthen. Während Pat. in verti- 
caler Körperposition Tonometerwerthe zwischen 160 und 190 mm Hg 
aufwies, und diese Werthe gleichförmig rechts und links zeigte, bot er bei 
Untersuchung in Rückenlage am rechten Zeigefinger in der Regel 
nur einen Tonometerwerth von etwa 60— 70 mm Quecksilber, dagegen auf 
der linken Seite fast denselben Werth, wie in vertikaler Position. Man 
kann diesen auffälligen Befund zwar in verschiedener Weise deuten, 
vielleicht kommt er aber daher, dass der Tumor — wir nehmen einen 
Mediastinaltumor an, der sich vorzugsweise nach rechts verbreitet — auf 
die Gefässe drückt und vielleicht so dem Einströmen von Blut in die 
rechte Axillaris und Radialis Schwierigkeiten bereitet. 

Nachtrag bei der Corr.: Pat. ist inzwischen gestorben und es 
zeigte sich ein Mediastinaltumor von fast Mannskopfgrösse, der sieh 
hauptsächlich gegen die rechte Lunge hin ausbreitete und wahrscheinlich 
aus einem Lympho - Sarcom bestand. Die Lage des Tumors zu den 
grossen Gefässen war derartig, dass man sich das Zustandekommen des 
eigenthümlichen Tonometerbefundes recht wohl in der hier geschilderten 
Weise vorstellen konnte. Genaueres über diesen eigenartigen Befund 
ist inzwischen von Ekgren in den Fortschr. der Medicin 1902, No. 4 
mitgetheilt worden. 

Hr. Dorendorf: Zur zeit haben wir auch einen Kranken derart 
in Beobachtung auf der II. med. Klinik, der ein weit ungünstigeres 
Symptomenbild darbietet. Der Tumor hat bei ihm nicht allein die Vena 
Cava superior, sondern auch die Trachea comprimirt und durch seinen 
Druck beide N. recurrentes geschädigt. Der Kranke kam in die Klinik 
mit linksseitiger Posticus-Lähmung. Im Verlaufe von 24 Stunden trat 
zu der linksseitigen, eine rechtsseitige Glottisöffner-Lähmung hinzu. Der 
Patient bekam namentlich während der Nacht häufige Suffocationsanfölle, 
so dass die propbylactische Tracheotomie ausgeführt werden musste. 
Durch diese wurde die auf doppelseitiger Posticus-Lähmung beruhende 
Larynx-Stenose ausgeschaltet und die Möglichkeit eröffnet, nötbigen Falls 
durch Einführung einer Koni gesehen Trachealcanüle die auf Tracheal- 
stenose beruhenden Respirationsstörungen zu verringern. 

Der Kranke sieht im Znflnssgebiet der Vena cava superior krebs- 
roth aus, während die untere Körperhälfte ein blasses Aussehen zeigt; 
gleichzeitig' besteht ein leichtes Oedem des Gesichts. 

Von Interesse ist der Blutbefnnd. Es wurde festgestellt, dass im 
Blute, das man dem Ohrläppchen entnimmt, eine grössere Zahl von 
Erythrocyten sich findet, als in dem Blute, welches man den Zehen 
entnimmt.' 
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Ebenso ist eine Differenz des specifischen Gewichtes des Blates der 
Ohren und der unteren K5rperhälfte festgestellt worden. 

Herr Hamel, der die Zählang der Blutkörperchen vor Karzern vor- 
genommen hat, ist möglicher Weise im Stande, die Zahlen anzngeben* 

Hr. Hamel: Das spec. Qewicht des Blates aas dem Ohr betrag 
1055, das spec. Qewicht des Blutes aus der Zehe 1052; die Zahl der 
rothen Blutzellen in ccm des ersteren : 5 200 000, in ccm des letzteren : 
4 850 000. 

Hr. MeDzer: 
Ueber Angina, GelenkrheamatismnB nnd Erythema nodosnm nnd 
Pnenmonie^ nebst Bemerkungen über die Aetiologie von Infections- 

krankheiten. 

Hr. Menzer: Ich habe bezüglich der Pneamonie schon betont, 
warum es mir nicht w,ahrscheinlich ist, dass sie durch Inhalation ent- 
steht. Die Ausführungen des Herrn Michaelis sind nicht geeignet, 
meine Gründe für die hämatogene Entstehung der Pneumonie zu wider- 
legen. Ein weiteres Bedenken des Herrn Michaelis, wie zu erklären 
sei, dass der Gonococcus, wenn er einmal ein Gelenk ergriffen hat, bei 
einer zweiten gonorrhoischen Infection dasselbe Gelenk wieder befällt, 
scheint mir auch nicht schwerwiegend. In den einmal erkrankten Ge- 
lenken bleiben anatomische Veränderungen bestehen und es ist natür- 
lich, dass sich an solchen Stellen die Bacterien bei Reinfectionen wieder 
ansiedeln. 

Was dann die Frage des speciflscheu Streptococcus beim Gelenk- 
rheumatirmus betrifft, so habe ich schon oft betont, dass es mit dem 
Thierexperiment nicht möglich ist, diese Speciflcität zu beweisen und 
habe durch meine eigenen Untersuchungen, welche ich schon mehrfach 
vorgetragen habe und demnächst in einer Monographie im Zusammen- 
hang veröffentlichen werde, dies widerlegt. 

Was schliesslich die Frage der Scharlach- nnd Maserncontagien an- 
betrifft, so habe ich meine Ansichten nur als hypothetische vorgetragen, 
nicht als erwiesene Thatsachen. 

Das Hauptprincip für welches ich eintrete, ist die Variabilität der 
Bacterien und ihrer Toxine bei verschiedenen Krankheitsprocessen. 

Den die Krankheit annlösenden Bacterien gegenüber erfolgt die 
Gegenreaction des Organismus. Diese hängt ab von der Constitution 
des betreffenden Menschen, seinem Lebensalter u. s. w , femer dem Orte, 
an welchem die Bacterien eindringen und von der Virulenz, welche sie 
besitzen. 

Bei dieser Auffassung ist wohl verständlich, wie dieselben Bacterien 
klinisch toxo eoelo verschiedene Krankheitsbilder auslösen können. 

Hr. Hub er: In Betreff der Entstehung der Pneumonie möchte ich 
darauf hinweisen, dass es mehreren Forschern gelungen ist, von den 
Luftwegen aus Pneumonie zu erzeugen. So bekamen die Thiere Lodes, 
welche Pneumoniebacillen inhalirt hatten und einer Abkühlung ausge- 
setzt wurden, pneumonische Infiltrate der Lungen. Dürck verursachte 
Pneumonie durch endotracheale Einblasung von Pneumokokken und 
sterilem Staub, der an sich unschädlich war. Immerhin ist auch hier 
an die Möglichkeit zu denken, dass die lofection durch die Lymphge- 
fässe der Bronchialschleimhaut — wie Buttersack sagt, retrograd — 
erfolgt. Diese Art der Infection hat wohl für die Entstehung von Pneu- 
monien eine grössere Bedeutung, als eine von der Tonsillargegend aus- 
gehende. Bis tief in die Bronchialäste sind in normalen Lungen ver- 
schiedene Bacterien gefunden. Hier haben wir die Infectionsquelle für 
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die Pneumonie und brauchen nicht etwa in jedem Falle eine neue» be- 
sondere Inhalation oder Aspiration. Zum Ausbruch der Erkrankung 
bedarf es dann noch des Hinzutreten eines schädigenden Momentes, wie 
wir es in der Erkältung, für Thiere ausserdem noch in Einstäuben be- 
stimmter Staubarten' sicher kennen. 

Hr. Menzer: Ich möchte nur bemerken, dass die Art, in welcher 
beiThieren pneumonische Processe erzeugt werden, durchaus nicht den 
Verhältnissen entspricht, in welchen der Mensch an Pneumonie erkrankt. 
Die Theorie der retrograden Infection durch die Lymphgefltose der 
Bronchialschleimhaut ist nicht bewiesen, die von mir vorgetragene 
Theorie habe ich durch eine Reihe von Gründen zu stützen mich 
bemüht. 

Bezüglich der Masemerkrankung der Säuglinge möchte ich noch 
eine Aeuoserung ans Baginsky^s Lehrbuch anführen. Dasselbe sagt: 
„Das früheste Sänglingsalter scheint eine geringere Disposition für 
die Krankheit zu haben. Das schliesst allerdings nicht aus, dass die 
im Sänglingsalter vorkommenden Erkrankungsfälle mit zu den aller- 
Hchwersten gehören.** Femer kann ich nur betonen, dass es mir nicht 
einleuchten will, wie der Säuglingskörper, der im allgemeinen allen mög- 
lichen Infectionen viel schutzloser als ältere Menschen preisgegeben ist, 
nun mit einem Male dem Masern- und Scharlachcontagium gegenüber 
eine stärkere Immunität als ältere Kinder besitzen soll. Ich glaube, 
das kann man wohl natürlich dadurch erklären, dass die Säuglinge 
weniger Gelegenheit zur Infection haben, und ich glaube nicht, dass man 
dazu genöthigt ist, wieder eine besondere Immunität des Säuglingsalters 
gegen diese Infectlonskrankheiten anzunehmen. 



Sitzung vom 12. December 1901. 

Hr. A. Sehtttze: 

Ueber Isopräcipitine (Isolactosernm). 

M. H.! Wir verstehen unter Präcipitinen diejenigen Stoffe, welche 
im Serum von Versuchsthieren auftreten, denen man entweder das Serum 
einer fremden, geeigneten Thierart oder eine andere eiweisshaltige 
Flüssigkeit, z. B. Milch, subcutan einverleibt hat. Setzt man das Serum 
so vorbehandelter Kaninchen im Reagensglase zu der zur Injection ver- 
wandten Flüssigkeit hinzu, so erhält man einen Niederschlag, der specifi- 
scher Natur ist, also specifische Präcipitine. Die Entdeckung dieser 
Substanzen verdanken wir den französischen Autoren Tchistowitch und 
Bord et, ihre Einführung in die practische Medicin A. Waasermaun 
in Berlin, welcher auf dem Oongress für innere Medicin im April 1900 
auf Grund seiner Versuche das biologische Serumverfahren als Methode 
zur allgemeinen Differenzirung verschiedener Eiweissarten empfohlen 
hat. Injicirt man nämlich einem Kaninchen Kuhmilch, so giebt das 
Serum dieses Thieres nur in Kuhmilch, nicht auch in Frauen- oder 
Ziegenmilch eine Ausfällung, und in gleicher Weise bringt das Serum 
der mit Frauen- oder Ziegenmilch behandelten Kaninchen nur die Oaseine 
der Frauen- oder Ziegenmilch, nicht aber die Eiweisskörper der Kuh- 
milch im Reagensglase zur Gerinnung. Unter Anwendung dieser Methode 
gelang es dann Wassermann und mir gleichzeitig und unabhängig von 
Uhlenhuth, auf analogem Wege Menschenblut von Thierblut mit Sicher- 
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beit zn iinterBcbeiden, — ein Resultat, welches fär die practisch-forensische 
Medicin, da die specifische Reaction Rieh auch an monatelang angetrock- 
neten, ja an viele Jahre alten Blutproben in einwandsfreier Weise aas- 
lösen lässt, von einschneidender Bedeatang ist. Es hat sieh weiterhin 
gezeigt, dass sich aach dorch Einverleibung von Pflanzen- und Muskel- 
ei weiss sowie verschiedener anderer Eiweissarten, gegen diese Stoffe 
Antikörper erzeugen lassen, und meine letzten Versuche haben ergeben, 
dass es ebenfalls gelingt, durch mehreremale wiederholte Einspritzungen 
einer aus Hefe gewonnenen eiweisshaltigen Lösung in dem Serum hier- 
mit behandelter Kaninchen Substanzen hervorzurufen, welche in der 
InjectfonsflüsRigkeit Präcipitlne bilden. Möglich, — und weitere im Gange 
befindliche Untersuchungen werden uns darüber Aufschluss geben, - 
dass sich auf diese Weise auch die einzelnen Hefearten von einander 
differenziren lassen. Indessen ist ausdrücklich zu betonen, dass zur Er- 
zeugung von Präcipitinen die Anwendung einer Zeilen freien Injections- 
flüssigkeit nothwendig ist. Bediente ich mich nämlich einer Hefezellen- 
emulsion zur Einspritzung, so gab allerdings das Serum der hiermit 
behandelten Kaninchen nach Zusatz zu einer leichten Hefezellenanf- 
scbwemmung im Vergleich zu der mit normalem Serum aufgestellten 
Oontrolle im Reagensröhrchen einen voluminösen Niederschlag, welcher 
Jedoch, weil es sich eben um die Einverleibung cellnlärer Elemente ge- 
handelt hatte, niebt als Präcipitations-, sondern als Agglutinationsvor- 
gang gedeutet werden muss. 

Nachdem es sich dann weiterhin herausgestellt hatte, dass sich gegen 
die oben erwähnten Präcipitine wiederum Antikörper schaffen und 
specifische Antipräcipitine herstellen lassen, wie dies am Beispiel des 
Antilactosernms von mir, sowie von R. Kraus und Eisenberg nach- 
gewiesen worden ist, erschien es mir interessant zu sein, zu prüfen, 
ob es nicht auch gelingt, nach Injectionen von dem Serum der 
gleichen Thierart in dem Blutserum derselben Species Stoffe hervor- 
zurufen, welche in jenem präcipitirend wirken. Zu diesem Zwecke 
ging ich so vor, dass ich einem Kaninchen das Serum anderer Kaninchen 
mehrere Male in Dosen von 5—10 ccm bis zu einer Gesammtmenge 
von 60 ccm subcutan einverleibte, und dann das Serum dieses Versuchs- 
thieres mit einer Anzahl verschiedener Kaninchenserä im Reagensglase 
vermischte. Es zeigte sich alsdann, dass unter den 82 verschiedenen 
Kaninchenseriri, welche ich untersuchte, nur zwei vorhanden waren,, 
in welchen nach Zusatz von 2 ccm des vom vorbehandelten 
Kaninchen herrührenden Serums zur gleichen Menge Kaninchenserum 
nach V2 stündigem Aufentjialte im Brutschrank eine deutliche Bildung 
von Präcipitinen eintrat, welche ich analog den von Ehrlich und 
Morgenroth beschriebenen Isolysinen als Isopräcipitine bezeichnen 
möchte, und welche beispielsweise nicht im Meerschweinchen- oder 
Ziegenserum wahrgenommen werden konnten. Einfacher kommt man, 
wie wir es dann weiterhin ausführten, zum Ziel, indem man einer Ziege 
in mehrfachen Injectionen von 40 — 50 ccm Ziegenmilch, also das Produkt 
einer gleichen, homologen Thierart, unter die Haut spritzt. Nach Ver- 
lauf von etwa einem Monat, während dessen wir, um das Phänomen be- 
sonders anschaulich zu machen, einer grossen, kräftigen Ziege insgesammt 
400—450 ccm Ziegenmilch einverleibt hatten, konnten wir nach Zusatz von 
1 ccm Serum des so vorbehandelten Thieres zu 5 ccm verdünnter Ziegen- 
milch (1:40) schon bei Zimmertemperatur einen deutlichen Niederschlag 
eintreten sehen, welcher in verdünnter Frauenmilch nicht zu beobachten, 
und auch nach Zusatz von normalem Ziegenserum nicht zu constatiren 
war. Es ist mithin gelungen, auch auf diesem Wege specifische Isoprä- 
cipitine, und zwar ein specifidches Isolactoserum zu gewinnen. Wenn 
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freilich der Darstellung dieser Präcipitine einstweilen vielleicht nur ein 
theoretischer Wert zukommt, so ist doch die Möglichkeit nicht ausge- 
schlossen, dass diese Substanzen bei ihrer Anwendung auf die mensch- 
liche Pathologie,, z. B. bei der Resorption pleuritischer Exsudate, allge- 
meineres Interesse darbieten können. 

Hr. Miedner : Ich möchte Ihnen kurz über einen bemerkenswerthen 
Fall berichten, welchen ich auf meiner . Station zu beobachten Gelegen- 
heit hatte. Es handelt sich um einen Fall von Carcinom der Lange, 
dessen pathologisch-anatomisches Präparat Herr Kollege Davidsohn 
Ihnen nachher demonstriren will. Der Patient ist 61 Jahre alt gewesen, 
hat angeblich niemals eine ernstliche Krankheit durchgemacht ausser im 
Februar und März dieses Jahres einen schweren Influenza -Anfall, von 
dem er sich nur sehr schwer erholen konnte. Im Mai dieses Jahres 
traten plötzlich heftige Hustenanfälle auf, welche den Patienten ganz 
ausserordentlich quälten („als ob ihm die Brust platzen würde''). Ausser- 
dem stellte sich Atemnoth ein. Patient konnte nicht mehr recht Treppen 
steigen und keine weiteren Wege machen, ohne Dyspnoe zu bekommen. 
Er bekam Schmerzen, welche er in die Herzgegend lokalisierte, zeit- 
weise auch Anschwellungen beider Beine. Er consnltierte damals einen 
Arzt, welcher angeblich eine Lungenerweiterung festgestellt und ihn mit 
Morphium behandelt hat, anscheinend ohne Erfolg. Die Beschwerden 
steigerten sich allmälig, und Anfang Juli bekam Patient plötzlich Blut- 
husten, das heisst er entleerte wiederholt ein bis zwei Esslöffel hell- 
rothen Blutes, nach dessen Expectoration er sich zwar vorübergehend 
erleichtert fühlte; doch wurde sein Befinden jetzt doch so schlecht, dass 
er seinen Beruf aufgeben musste und sich am 23. Juli in die Charit^ 
begab. An diesem Tage konnte ich folgenden Befund erheben — ich 
will mich hierbei auf das Wesentlichste beschränken: Die beiden 
Lungenspitzen standen gleich hoch. Ueber der linken Lunge konnte 
man bereits etwa fingerbreit oberhalb der Glavicula eine leichte Dämpfung 
bemerken, welche sich nach abwärts in die Herzdämpfung hinüberzog. 
Seitwärts if\ar dieselbe begrenzt durch eine Linie, welche etwa finger- 
breit links vom linken Sternalrande lag, und durch die linke Mammillar- 
linie. Ausserdem befand sich noch ein etwa Fünfmarkstück grosser 
Dämpfungsbezirk in der Gegend des linken Angulus scapulae. Ueber 
diesen Dämpfungsbezirken fand sich Abschwächung des Atmungsge- 
räusches und des Stimm-Fremitus, aber reines Yesiculär-Athmen, frei 
von allen Nebengeräuschen. Der Patient producirte in der ganzen Zeit 
trotz heftiger Hustenanfälle nur ganz wenig helles, glasiges Sputum. 
Im übrigen war zu bemerken, dass die linke Herzgrenze die linke 
Mammillar- Linie wenig überragte, dass sich ein leichtes systolisches 
Blasen an^er Spitze fand; die Schläfen- Arterien pulsirten ziemlich stark : 
Wir konnten eine Vergrösserung des linken Ventrikels annehmen. Ausser- 
dem war die ganze Gegend der Herzdämpfung leicht hervorgewölbt. 
Die Brust im ganzen dehnte sich gut aus. Der Patient fühlte sich 
nach entsprechender symptomatischer Behandlung zwar bald so wohl, 
dass er uns wieder verliess und seine Arbeit wieder aufnahm, stellte 
sich indes von Zeit zu Zeit wieder vor, und bei diesen Untersuchungen 
konnten wir nun feststellen, wie sich die beschriebene Dämpfung über 
der Lunge allmählig nach allen Seiten hin ausdehnte. 

Schon bei der ersten Untersuchung hatte der eigenthümliche Befund 
mit Berücksichtigung der anamnestischen Angaben des Patienten zu der 
Annahme geführt, dass es sich um einen Tumor handeln könnte. Während 
der ambulatorischen Behandlung des Patienten fand sich vorübergehend 
dicht über der Herzdämpfung und ausserdem einwärts und unterhalb des 
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Angolas scapulae ampborisches Atbmen und brait de pot f61^. Die Er- 
klärung zu dieser damals befremdenden Erscbeinnng worde dadurch ge- 
geben, dass sieb; wie Sie nachher sehen werden, eine grosse Höhle 
oberhalb des Tnmors befand. Am 15. October mnsste Patient ans 
danerd wieder aufsuchen, da seine Beschwerden doch wieder zu gross 
geworden waren, als dass er seine Arbeit weiter verrichten konnte. 
Er War damals anderthalb Monate ausserhalb der Beobachtung gewesen, 
und als er sich wieder einstellte, bestand fast über der ganzen linken 
Lunge vom und hinten vollkommene Dämpfung. Nur über der linken 
Spitze war noch medial etwas Langenschall nachweisbar. Ausserdem 
war die^ beschriebene Prominenz der Herzgegend derart fortgeschritten, 
dass sie als apfelgrosser Tumor imponirte. Im Laufe der Zeit musste 
der Patient zweimal punktirt werden, aber das Exsudat war serös und 
bot bei mikroskopischer Untersachung keine Anhaltspunkte, um die 
Diagnose, welche ja immer noch eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose war, 
zu sichern. Nur nach der zweiten Punktion gelang es, hinten unten 
wieder etwas normalen Lungenschall nachzuweisen. Es wurde damals 
eine Röntgen-Aufnahme vor und nach der Punktion gemacht, doch 
Hessen sich nicht sehr brauchbare Bilder erzielen. Die plenritischen 
Schwarten waren wohl schon zu dick, sodass der Schatten auch über 
denjenigen Theilen der Lunge, welche noch erhalten waren, zu tief war, 
um die Grenzen des Tnmors erkennen zu lassen. Am 12. November 
versuchte ich zur endgültigen Sicherung der Diagnose die Geschwulst, 
welche sich in der Herzgegend über der zweiten bis vierten Rippe ge- 
bildet hatte, zu punktiren, fühlte auch mit der Punktionsnadel eine Er- 
weichung des Tumors; es gelang mir aber nur wenig Blut ohne zellige 
Beimengungen zu aspiriren. Zu derselben Zeit konnte aber Herr Ge- 
heimrath von Leyden in dem Sputum Zellhaufen nachweisen, welche mit 
grosser Sicherheit als epitheliale Oarcinomzellen anzusprechen waren, 
sodass in diesem Falle auch die endgültige Sicherung der Diagnose noch 
in vivo gelang. 

Hr. G. David söhn demonstrirt das Präparat: 

Die linke Lunge zeigt überall feste Verwachsungen mit der Nach- 
barschaft mit Ausnahme der Facies diaphragmatica und der lateralen 
Unterlappen-Fläche; in dem freien Pleuraraum befindet sich ein bräun- 
liches fibrinreiches Exsudat, das den geschwulstfreien Unterlappen 
comprimirt hat. Der Tumor, der im Oberlappen central liegt, erscheint 
als weisse, derbe Geschwulst, deren laterale Seite zerfallen ist und eine 
später noch zu betrachtende Höhle neben sich hat. Die Geschwulst 
lässt nur einen schmalen, ca. 8 cm breiten Rand von Lungensubstanz frei. 

Die Pleura ist ausseror4entlich verdickt (bis zu 1 cm), der Verlauf 
der Pleurafasem längs des medianen Randes der linken Lunge ist 
zwischen dem eigentlichen Lungentumor und der Sternumgeschwulst 
deutlich zu sehen. 

Nun fragt es sich: was ist das für eine Geschwulst, die hier am 
Stemum gefunden wurde? Auf dem Durchschnitt sieht man einröthlich- 
graues, derb-faseriges Gewebe, in welchem sich zahlreiche, bis hanfkom- 
grosse erweichte Stellen finden, welche mit rahmiger, grüngelber, fast 
flüssigweicher Masse gefüllt sind. Wenn man die Umgebung der Ge- 
schwulst ansieht und die Nachbartheile, die hier noch vorhanden sind, 
betrachtet, wird man leicht die Natur dieser von aussen so auffälligen 
Massen erkennen können. Da findet man, dass im unteren Abschnitte, 
von aussen nicht sichtbar, ungefähr in der Höhe der fünften und sechsten 
Kippe, ganz deutlich abgegrenzte Lymphdrüsen von Dattel- und Walnuss- 
grösse zu sehen sind von dem gleichen Aussehen, wie dieser grosse 
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Knoten hier. (Dem.) Man kann also, ohne zu phantastische Hypothesen 
anfzastellen, behaupten, dass dieser ganze Tumor vergrösserte Lymph- 
drüsen sind, 80 dass es sich um eine carcinomatöse Metastase handelt, 
die nur einen eigenthämlichen Weg gewählt hat. Sie ist nicht hinter 
dem Sternum geblieben, hat nicht, wie das gewöhnlicher geschieht, den 
Knochen arrodirt, sondern in diesem Falle ist sie zwischen die Rippen 
darchgewachsen. Die Rippen selbst sind ebenso wie das Sternum unver- 
ändert und gehen, zwischen die Tumormassen eingepackt, continuirlich 
weiter. Es kommen also für die Bildung der prästernalen Geschwulst 
vor allem die retrosternalen Drüsen in Betracht, die sich zu dieser 
colossalen Masse verbunden und die Knochen umwachsen haben. 

Nun ist der Tumor nicht nur interessant wegen der Art des Wachs- 
thums, wegen der Art des Weges, den die Metastasen eingeschlagen 
haben, sondern auch wegen der Degenerationserscheinungen, die er ein- 
mal in der Lunge selbst gemacht hat, und zweitens wegen der Er- 
scheinungen, die seine Zellen zeigen. In der Lunge sehen Sie hier 
neben dem Tumor die schon erwähnte Höhle. Sie ist kleinapfelgross, 
die innere Wand dieser Höhle sieht genau so aus, als wenn man eine 
gewöhnliche phthisische Höhle vor sich hätte. Sie ist mit Bröckeln be- 
deckt und mit nekrotischen, weichen, käsigen und eiterähnlichen Massen 
zum Theil gefüllt, die beim Herausnehmen sehr leicht zerfallen. Ich 
habe die Bröckel auf Tuberkelbacillen untersucht, es haben sich keine 
gefunden. Ebensowenig war in den übrigen Theilen der Lunge irgend 
welcher Anhalt für Tnberculose vorhanden, so dass man, besonders weil 
die Höhle auch dicht an den Tumor herangeht, wohl annehmen muss, 
dass es sich hier um zerfallenes Geschwulstgewebe handelt, also eine 
Phthisis carcinomatosa. 

Von sonstigen makroskopisch sichtbaren Erscheinungen ist noch die 
Thrombose an der Wand des linken Vorhofs des Herzens hervor- 
zuheben, eine etwa zweibohnengrosse, aus Fibrin bestehende Masse, die 
unmittelbar nichts mit dem Tumor zu thun hat, mittelbar aber hat sie 
sich da gebildet, wo der höchste Reiz auf die Herzwand von aussen 
ausgeübt wurde; es ist also kein Fortwachsen des Tumors durch die 
Venen hindurch ins Herz hinein, wie das bei Sarcomen öfters beobachtet 
wird. 

Dann ist das Verhalten der Art. pulmonalis in diesem Falle sehr 
auffallend. Sie fängt ganz normal weit an, zeigt ein ziemlich starkes 
Kaliber, und mit einem Male, wie sie an diese callöse Pleura tritt, wird 
sie so eng, dass man nur noch ein Stück weit mit einer feinen Sonde 
hineinkommt, sie legt sich in dichte Falten. Die ganze Pulmonalis hat 
also eine Trichter form mit einem weiten Obertheil und einem sehr 
engen Ansatzstück. Die Aorta geht unbehindert weit um die Geschwulst 
herum. 

De'r linke Hauptbronchus nimmt 3 cm unterhalb der Bifurcation 
der Trachea an Wandstärke beträchtlich zu, am Lumen ab, die weiss- 
liche derbe Wand geht unmittelbar in die centrale Lungengeschwulst 
über. Das Lumen ist von oben noch für eine dünne Sonde durchgängig, 
mit weichen, bröckeligen Massen gefüllt, liegt im Oentrum der kugeligen 
Geschwulst, concentrisch um das Lumen herum sind auf dem Durch- 
schnitt durch die Geschwulst einige Knorpelstücke, Ringreste, zu finden. 

Nun will ich noch die Zellen zeigen. (Dem.) Man kann so viel 
sagen, dass an den Zellen in einem grossen Theile des Tumors eine 
eigenthümliche Degeneration eingetreten ist. Die Zellen sind noch 
wohl erhalten in der Form, aber die Membranen der Zellen sind ver- 
dickt, und um den Kern herum hat sich eine Art Perlbildung entwickelt, 
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80 dasB manchmal vier, fünf eoncentriache Ringe in einander liegen. 
(Perl-Zellen.) Aasserdem kann man an einzelnen Stellen deutlich Kalk 
in den Zellen wahrnehmen und chemisch nachweisen^ so dass also neben 
der Verhornnng auch eine Verkalkung in diesem Falle an den 
Zellen der Geschwulst vorhanden ist. 

Dass es sich wirklich um einen Krebs handelt, das lehren andere 
Stellen des Schnittes, wo das alveoläre Gerüst des Tumors deutlich zu 
sehen ist und in den Maschen desselben zahlreiche, an vielen Stellen 
zwiebelschalen artig angeordnete, epitheloide Zellen (Zell -Perlen) liegen. 

Auch in diesen Falle, wie auch in den früheren ^) von Lungenkrebs, 
die Jch vorgestellt habe, ist klinisch die Dämpfung besonders aufgefallen ; 
ich habe schon damals gesagt, dass es sich nicht um eine von dem cen- 
tralen Tumor ausgehende handeln kann, wenn man peripherisch überall 
erhaltenes Lungengewebe findet, sondern dass wieder die call ose 
Pleuritis dabei im Spiele ist, die sich schon dann bei Garclnom der 
Lunge bildet, wenn der Tumor noch garnicht die Oberfläche der Lunge 
erreicht hat. 

Hr. Henbner: 

KrankenTorstellnng. 

M. H. Chronische Nephritis ist im Kindesalter keine so seltene Er- 
krankung, wie man gewöhnlich annimmt und namentlich auf Grund der 
Lehrbücher anzunehmen geneigt ist. Indess die Form, in welcher die 
chronische Nephritis beim Kinde gewöhnlich aufzutreten pflegt, weicht in 
ihrem Verhalten, auf den ersten Blick wenigstens, von den chronischen 
Nephritiden des erwachsenen Alters ziemlich ab. Ich habe in meiner 
Broschüre über die Nephritis der Kinder diese Form, wie ich glaube, 
zum ersten Male genauer beschrieben und habe da, was ich noch kurz 
wiederholen will, hervorgehoben, dass die häufigste chronische Kinder- 
nephritis sich weder durch Oedeme noch urämische Symptome kenn- 
zeichnet, noch eigentlich sonst überhaupt wesentlich krankhafte Er- 
scheinungen macht, dass man sie gewöhnlich zufällig erkennt, wenn die 
Kinder über Beseh werden klagen, wie wir sie bei der Anämie zum Bei- 
spiel beobachten. Wenn dann der Urin untersucht wird, findet man Eiweiss 
und Gylinder. Häufig ist diese Nephritis der Kinder, wie man sie 
nennen könnte, begleitet von den Symptomen der orthotischen Albumi- 
nurie, aber nicht immer. Ich habe bis jetzt noch niemals ein Kind an 
dieser Nephritis sterben sehen, weiss also über den pathologischen Be- 
fund nichts auseinanderzusetzen. Ich kann nur sagen, dass trotz jahre- 
langen Bestandes die Erscheinungen der Schrumpfniere, mit denen 
die Erkrankung eine gewisse Aehnlichkeit hat, sich nicht einstellen. 
Allerdings sind später alle bekannt gewordenen Fälle, die über Jahr- 
zehnte beobachtet worden sind, schliesslich in Schrumpfniere ausgegangen. 
Was aber während des kindlichen, noch nicht zur Schrumpfniere 
gediehenen Stadiums anatomisch vorgeht, darüber lässt sich zur Zeit 
nichts sagen. 

Nun, m. H«, die chronische Nephritis ist aber auch beim Erwach- 
senen ein Capitel, das noch immer des Studiums sehr werth ist, und 
wenn man die einzelnen Fälle, die einem etwa in der Praxis begegnen, 
genauer analysirt, so überzeugt man sich doch immer wieder von neuem, 
dass es recht oft Einzelerkrankungen giebt, die nicht im Buche stehen. 
Einen solchen Fall aus dem Kindesalter, der nicht in das Gebiet der ge- 
wöhnlichen eben berührten chronischen Kindemephritis fällt, sondern 
eine ganz besondere Erkrankung für sich darstellt und jedenfalls etwas 
Seltenes ist, möchte ich Ihnen heute zeigen. Ich glaube, es würde 

1) Sitzung der Ges. dar Charit^- Aerzte vom 23. Mai 1901. 
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dieser Fall, auch wenn er beim Erwachsenen vorkäme, gewisse diagno- 
stische Beklemmungen hervorrufen in Bezug auf die Form, zu der man 
ihn rechnen und im Anschluss daran, in Bezug auf die Prognose, welche 
man stellen soll. Es betrifft ein 13 Jahre altes Mädchen, das weder 
Scharlach, noch Masern, noch Diphtherie gehabt hat. Scharlach wird 
mit voller Bestimmtheit von der Mutter, die sich ordentlich um das 
Kind gekümmert hat, in Abrede gestellt. Die einzige infectiöse Erkran- 
kung, die vorgekommea ist, ist im 7. Lebensjahre ein Gelenkrheumatismus 
gewesen, eine Anschwellung der beiden Kniegelenke, die nach vier 
Wochen geheilt ist. Seit dieser Zeit soll das Kind nicht vollkommen 
wieder gesund gewesen sein. Ein scharfer Beginn der Erkrankung 
wurde nicht beobachtet. Es wird nur erzählt, dass das Kind seit 
October 1900, also seit dem 12. Lebensjahre, an öfter wiederkehrender 
Athemnoth und Kopfschmerzen gelitten habe und dann auch noch 
Schmerzen in der linken Seite gehabt habe und öfter Erbrechen. Das 
sind, m. H., nun Erscheinungen, die allenfalls auch bei der gewöhnlichen 
chronischen Nephritis der Kinder vorkommen können. Die Athemnoth 
gehört aber schon eigentlich nicht dazu. 

Anfang April 1900 traten zum ersten Mal Schwellungen im Gesicht 
und an der Brust auf, und seitdem ist das Kind bettlägerig, also nun- 
mehr seit dreiviertel Jahren. Ende Mai waren die Anschwellungen 
stärker, es kam ein sehr deutlicher Hydrops, und die Urinmenge ging 
auffallend zurück. Als das Kind bei uns aufgenommen wurde, am 
21. Juni, zeigten sich ein allgemeines bedeutendes Anasarka, starke 
Blässe der Haut, leichte Undulation im Bauehe, kein Hydrothorax. Das 
Herz war verbreitert, und es war ein leichtes systolisches Geräusch 
vorhanden. Der Urin wurde damals in einer Menge von 800 ccm pro 
Tag abgesondert, hatte ein specifisches Gewicht von 1016^ gelbbraune 
Farbe und einen sehr reichlichen Eiweissgehalt; im Sediment waren 
Cylinder verschiedener Art und sehr viele weisse Blutkörperchen nach- 
zuweisen. Es wurde die Diagnose auf eine chronische Nephritis ge- 
stellt, und zwar waren wir doch am meisten der Meinung, dass es sich 
um eine der grossen weissen Niere sich nähernde Form handeln möchte. 
Das Kind bekam Schwitzbäder und absolute Milchdiät. Danach stieg 
die Urinsecretion auf 1500 ccm an und Anfang Juli, also nach ungefähr 
V4 jährigem Bestehen der Krankheit, gingen die Oedeme zurück. Auf 
einmal trat Ende Juli 1901 Blut im Urin auf, und von da an hatten 
wir eine hämorrhagische Nephritis vor uns, die bis heute bestehen ge- 
blieben ist. Es war im Anfang ein ganz colossaler Blutgehalt, sodass 
der Urin manchmal fast dunkelschwarzroth aussah. Dabei gingen die 
Kräfte des Kindes wieder sehr zurück. Im August entwickelte sich nun 
wieder, obwohl jetzt die Urinabsonderung reichlicher war, allmählich 
Oedem, Ascites und ein sehr grosser Hydrothorax auf der rechten Seite. 
Die Mittel, die wir anwandten, das Seeale cornutum, die Hydrastis 
canadenis, femer locale Blutentziehungen — alles war vergebens. Der 
Puls war dabei ünregelmässig, hart und massig beschleunigt. Wir 
wandten nun Digitalis an. Auch die Digitalis hatte keinen sehr eclatanten 
Erfolg. Erst nachdem die Entleerung des Hydrothorax stattgefunden 
hatte — wir konnten ein volles Kilo entfernen — fing die Digitalis- 
wirkung an, sich geltend zu machen, und nunmehr kam eine colossale 
Urinsecretion von durchschnittlich 272 — 3 tausend ccm pro Tag. Das 
Oedem ging wieder vollständig zurück, der Hydrothorax ist, wie Sie 
gleich sehen werden, noch vorhanden, aber bedeutend geringer geworden. 
Aber der Urin blieb dauernd blutig. Der Eiweissgehalt ging nicht 
zurück, sondern blieb hoch. Noch heute ist 3er Eiweissgehalt 0,7 pGt. 
Der Blutgehalt ist gerade in der letzten Zeit auffallend niedriger ge- 
ll* 
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worden, aber Sie sehen immer noch die röthliehe Färbung. (Demonstr.) 
Die Menge» die Sie hier sehen, ist genau die 24 stündige Menge; 
2 Vi Liter. Dabei ist die Digitalis schon geraume Zeit weggelassen. 

Wenden wir uns jetzt der Patientin selbst zu, so bemerken Sie ein 
massig genährtes grosses Mädchen. Es ist sehr blass, hat ein etwas 
grosses Herz, eine Dilatation sowohl des rechten wie des linken Ven- 
trikels, und links wohl auch Hypertrophie. Der Herzstoss ist etwas 
nach aussen von der Mammillarlinie fühlbar, allerdings nicht gerade 
auffallend hebend. An der Spitze hört man ein schwaches systolisches 
Geräusch, der 2. Pnlmonalton ist schwach accentnirt, der 2. Aortenton 
nicht auffällig laut. Der Puls fühlt sich gross und etwas gespannt an. 
Ich werde Ihnen dann aber eine Photographie des Sphygmogrammes 
projiciren, ans dem Sie sehen werden, dass eine wesentliehe Eröhnng 
der Spannung im Radialarterienrohre nicht vorhanden ist. Es ist femer 
noch jetzt R.H.U. eine massige Dämpfung vorhanden. Subjective Beschwerden 
hat das Mädchen sehr wenig. Sie wird schon seit längerer Zeit nicht 
mehr mit reiner Milchdiät behandelt. Sie kam dabei zu sehr herunter. 
Ich will bemerken, dass wir es schon lange aufgegeben haben, bei der 
subacuten und noch mehr bei der chronischen Nephritis der Kinder die 
Milchdiät in infinitum fortzusetzen. Ich habe mich zu oft überzeugt, 
dass die Kinder dabei schwach und matt werden. Sie können meist 
nicht monatelang so viel Milch zu sich nehmen, um ihr Energiebedürfhiss 
zu decken. Sobald sich am Puls, an der Haltung, dem Körpergewicht 
und sonstigen Habitus des Kindes zeigt, dass diese Insufficienz der 
Milchemährdng eintritt, fangen wir also immer mit gemischter Ernährung 
an. Das haben wir auch hier gethan. Das hat durchaus keinen ver- 
schlimmernden Einflnss auf die Kranke geübt, allerdings auch keinen 
verbessernden. 

Was den Befund des Sediments anlangt, so werde ich Ihnen den 
nachher demonstriren im Zusammenhange mit anderen Projectionen, die 
wir machen wollen. Ich will nur jetzt schon voranschicken, dass also 
noch heute, wie damals im Anfange, eine auffallend reichliche An- 
wesenheit von Leukocyten zu bemerken ist, neben verschieden gestalteten 
Oylindern. Ferner ist sehr viel Scheidenepithel da und natürlich auch 
Erythrocyten. 

Es fragt sich nun: wie soll man diesen Fall auffassen? Es dürfte 
nicht ganz leicht sein, sich eine klare Vorstellung von der anatomischen 
Veränderung der Nieren in diesem Falle zu machen. Bekanntlich sind 
wir überhaupt nicht immer oder vielmehr selten in der Lage, bei der 
Nephritis, namentlich der chronischen, aus dem Symptomenbild eine ge- 
nauere anatomische Diagnose zu machen. Besonders schwer wird die 
Diagnose in unserem Falle durch einen gewissen Gegensatz, in dem die 
sonst gewohnten Symptome hier zu einander stehen. Ganz plötzlich 
trat nach einem die rechte Pleurahöhle entlastenden Ereignisse eine sehr 
reichliche Urinsecretion bei einer bis dahin mit spärlicher Absonderung 
verlaufenen Nierenkrankheit ein; sie vermehrte sich um das Drei- bis 
Vierfache und hielt sich seitdem Monate lang auf dieser Höhe. Wäre 
diese Wendung verknüpft mit der Entwickelung von Erscheinungen der 
Schrumpfniere, dann wäre das gerade kein häufiger, aber doch auch kein 
ganz ungewöhnlicher Fall. Dann würden wir wohl die Diagnose stellen 
dürfen auf den Uebergang einer parenchymatösen Nephritis, der ge- 
fleckten oder der grossen weissen Niere in die Schrumpfniere, der sich 
allerdings mit einer bemerkenswerthen Schnelligkeit unter unseren Augen 
vollzieht. 

Ich selbst habe einmal im Verlaufe von vier Jahren diesen Ueber- 
gang bei einem Kinde gesehen, wo nach einer Scharlach-Nephritis, die 



Digitized by 



Google 



— 117 — 

ins Chronische ging:, vier Jahre später die Erscheinungen der Schrompf- 
niere aafs deatlichste ausgebildet waren, mit eqnisitem Drahtpüls u. s.w. 
Nun haben wir aber hier die Erscheinungen einer Schrumpfniere noch 
keineswegs vor uns. Das specifische Gewicht ist, wie es früher war: 
1015. Das Sediment ist genau dasselbe wie bisher, nur das Blut ist 
noch hinzugekommen. Die Blutungen in der Niere die zum Vorschein 
kommen in der Gestalt der Hämaturie, kommen wohl tast ausnahmslos 
aus den Glomerulis. Es können zwar interstitielle Blutungen auch vor- 
kommen, aber diese gerathen nicht in die Harncanälchen, während bei 
*allen Fällen von Hämaturie, die ich anatomisch untersucht habe und 
während des Lebens beobachtet hatte, ich einen Biutaustritt aus den 
Glomerulis verfolgen konnte. Eine Sache, die übrigens z. B. Weigert 
schon erwähnt, auf die aber wenig Gewicht gelegt wird und die viel- 
leicht nicht ohne Interesse ist für die manchmal ganz zweifellos nütz- 
liehe Wirkung der Blutegel ist die, dass diese Blutungen viel mehr ans 
den peripher gelegenen Glomerulis kommen, als aus den centraleren. 

Gestatten Sie mir nun, ehe wir den Fall noch etwas weiter be- 
sprechen, Ihnen einige Projectionen zu zeigen. Zunächst diejenige des 
Urinsedimentes. Es ist der erste Versuch, frisches Nierensediment, das 
nach der von Oohn angegebenen Methode gehärtet und gefärbt ist, zu 
projiciren. Sie sehen hier neben vielen Epithelien kurze Gylinder. Ganz 
besonders aber nimmt die grosse Menge polynucleärer Leukocyten die 
Aufmerksamkeit in Anspruch. Auch in dem Oylinder sehen Sie diese 
Zellen vielfach eingebettet. Es sind auch jetzt noch, allerdings sehr 
viel spärlicher wie früher, Fettkörnchenzellen im Sediment, die ich Ihnen 
aber mit den bisher gefertigten Präparaten hier nicht demonstriren kann, 
weil die distinkte Sudanfärbung nicht gelungen ist. Im Anfange unserer 
Beobachtung war der Befund an Fettkörnchenzellen noch bedeutend 
reichlicherer. Zweitens zeigen Ihnen diese gefärbten Nierenschnitte, in 
denen alle Blutkörperchen leuchtend roth gefärbt sind, sehr deutlich, 
dass die Blutungen aus den Glomerulis erfolgen und von da in die ge- 
wundenen Harncanälchen sich ergiessen, um aber dann auch in die 
Harncanälchen der Marksubstanz hineinzugerathen. 

Nun möchte ich Ihnen die Projection des Pulsbildes dieses Mäd- 
chens zeigen. Sie bemerken, dass die reflectirten Wellen keineswegs so 
hoch oben stehen, wie man das gewöhnlich bei hochgradigen Spannung 
der Arterien findet. Sie sehen allerdings einen Pnlsus celer, eine steile 
Erhebung des anakroten Theils der Gurve, aber auch, wie rasch das 
Arterienrohr sich wieder zusammenzieht und so der katakrote Theil 
der Gurve auch steil abfällt, ehe die erste reflectirte Welle sich ab- 
zeichnet. Das Bild giebt auch einen klaren Ausdruck von der guten 
Elasticität, deren sich das kindliche Arterienrohr trotz der schon lang 
dauernden Nephritis erfreut. Keinenfalls haben wir einen Puls vor uns, 
der einer Schrumpfniere entsprechen würde. 

Wir müssen uns also darauf beschränken, die Diagnose allgemein 
auf chronischen Morbus Brightii zu stellen, das heisst derjenigen Nieren- 
erkrankung, die wir weder mit Sicherheit unter die Rubrik der grossen 
weissen Niere, noch der Schrumpfniere einreihen können. Ich muss 
sagen, wie die Sache verlaufen wird bei diesem Kinde, ist mir noch 
durchaus zweifelhaft. Ich möchte noch nicht ohne Weiteres eine schlechte 
Prognose stellen. Jedenfalls ist diese reichliche Secretion die das Kind 
hat, das Verschwinden des Anasarka u. s. w. immerhin ein Zeichen, dass 
es vielleicht mit der Zeit gelingt, die Urinsecretion wieder in die nor- 
malen Bahnen zu lenken. Als günstig ist vielleicht auch anzusehen, 
dass die reichliche Bildung von Fettkömchenzellen aufgehört hat. 

Vielleicht ist noch in der Discussion einer der Herren geneigt, ein 
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Urtheil über diesen Fall abzageben, der wohl unser Interesse bean- 
spruchen darf. 

Der zweite Fall, den ich Ihnen zeigen möchte, ist ein Heiloogsfall, 
und zwar ein Heilungsfall nach eineinhalbjähriger Behandlung, d$r mit 
einer scheinbar sehr schlechten Prognose zu uns kam; kein unerhörter 
aber immerhin ein seltener Fall; die Heilung einer durch Spondylitis 
bedingtenLähmung aller vierExtremitäten. Man sieht ja* Besse- 
rungen von Schwächezuständen und auch von Lähmungen der unteren Extre- 
mitäten bei Spondylitis nicht so sehr selten ; bemerkenswerth ist aber hier, 
dass auch die Arme bei der Aufnahme völlig bewegungslos waren. Ich 
zeige den Fall auch nicht bloss deswegen, weil er geheilt ist, sondern 
auch weil wir uns bei seiner Behandlung der von der Leyde naschen 
Klinik aus empfohlenen Methodik bedient haben. 

Das Kind kam ins Hans im Alter von IIV2 Jahren, am 21. August 
1900. Es war früher nicht wesentlich krank gewesen, hatte namentlich 
keine Zeichen von Scrophulose gehabt in früherer Zeit. Es hat sich 
allerdings etwas langsam entwickelt, hat die Masern gehabt, aber gut 
überstanden, ebenso Lungen- und Brustfellentzünduog, war gesund bis 
Mai 1900. Da war so nebenher bemerkt worden, dass das Kind den 
rechten Arm nicht mehr bewegen konnte, obwohl es noch durchaus keine 
Veränderung der Formation der Wirbelsäule, keine Störung in der Be- 
wegung des Kopfes darbot. Das Kind hatte Mühe, sich mit dem rechten 
Arm die Schuhe anzuziehen, während der linke Arm noch ganz gut be- 
weglich war. Gleichzeitig fing die Kleine auch an, das rechte Bein 
etwas nachzuschleppen. Damit ist es aber noch Treppen gegangen und 
da soll es einmal an einer Treppenstofe hängen geblieben und herunter- 
gefallen sein und erst von da an soll es den Kopf nicht mehr gut haben 
bewegen können. Allmählich, vierzehn Tage später, traten auch Läh- 
mungserscheinungen auf der linken Seite auf, sowohl am Arm, wie an 
den Beinen, die Bewegungen wurden immer mehr erschwert und schliess- 
lich kam sie in so elenden Zustand, dass sie in das Krankenhaus am 
Friedrichshain aufgenommen werden musste. Hier wurde sie behandelt 
von Mitte Juni 3900, also ungefähr zwei Monate nach Beginn der Krank- 
heit, bis Mitte August und dann wieder entlassen, aber ohne Besserung.. 
Als sie zu uns kam, konnte sie weder stehen noch sitzen, natürlich auch 
nicht gehen und war an allen vier Extremitäten gelähmt. Die Lähmung 
zeigte aber eine interessante Differenz. Nämlich die oberen Extremi- 
täten waren complet schlaff gelähmt und atrophisch, die unteren Extremi- 
täten spastisch gelähmt und nicht atrophisch. Die weitere Untersuchung 
ergab eine Hervorragung des sechsten und siebenten Halswirbels — die 
Zählung ist hier etwas schwierig, jedenfalls war aber der erste Brust- 
wirbel nicht betheiligt. Der fünfte, sechste und siebente Halswirbel 
bildeten einen Oibbus, den Sie heute noeh sehen. Die Lähmung an 
beiden oberen Extremitäten war mit Atrophie verbunden, so dass also 
z. B. die Interossei eingesunken waren, die Extensoren beider Vorder- 
arme abgeflacht, auch die Danmenballen flacher sich darstellten. Eine 
Entartungsreaction nachzuweisen, ist uns allerdings nicht gelungen, wohl 
aber eine stark herabgesetzte Erregbarkeit. Die Vorderarme, Hände 
und Finger waren ganz unbeweglich, in den Schultern konnten die Ober- 
arme ein wenig gehoben werden. Die Beine waren in hohem Grade 
spastisch, es war exquisite Steigerung der Patellarreflexe, Fnssclonns und 
Gontrabturen der Kniegelenke, die sich im Verlaufe der Beobachtungen 
steigerten, sodass die Beine in den Kniegelenken beinahe rechtwinklige 
Beugestellung annahmen. Die Bewegungen des Kopfes waren sehr 
schmerzhaft nach vorn, während die Drehungen im oberen Halsgelenk, 
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im Atlas- and Epistropheusgelenk gar nicht erschwert waren, aueh nicht 
schmerzhaft. Aueh nach hinten konnte der Hals noch etwas gebogen 
werden. 

Es war klar, dass hier nicht die gleichen Ursachen für die Lähmung 
der oberen und unteren Extremitäten vorhanden sein konnten. Ich will 
noch hinzufügen, dass die Untersuchung der Sensibilität von unten bis 
an die dritte Rippe eine sehr starke Abschwächnng ergab, auch an den 
Armen, obwohl es da nicht so ausgesprochen war. Sowohl gegen Druck, 
wie gegen Schmerzeindrücke, gegen Wärme wie gegen feinere Tastein- 
drücke war die Sensibilität ungefähr überall gleichmässig stark herab- 
gesetzt. Die schlaffen Lähmungen massten eine andere CJrsache haben, 
als die spastischen Lähmungen. Die Erklärung der eigenthümlichen 
Combination in diesem Falle war nicht schwierig. Es handelte sich 
offenbar in den oberen Extremitäten um eine Wurzellähmung oder rich- 
tiger um eine beiderseitige Plexuslähmung. Da, wo die den Plexus 
brachialis zusammensetzenden Nerven das fünfte, sechste und siebente 
Foramen intervertebrale zu passiren hatten, wurden sie comprimirt, weil 
die zusammensinkenden Wirbelkörper auch den Spielraum dieser Durch- 
trittsthore erheblich einschränken musste. Der (Jmstand, dass haupt- 
sächlich Vorderarm, und Hände gelähmt waren, weist darauf hin, dass es 
sich um eine Plexuslähmung handelte, und das stimmt wieder mit der 
anatomischen Störung gut überein. Wenn sie sich erinnern, dass die 
Processus transversi an den Halswirbeln eine Art Schaufel oder Rinne 
bilden, auf der der Nerv anfliegt, so ist es leicht verständlich, dass ein 
auch nur massiges Znsammensinken der Wirbelkörper schon sehr wohl 
einen Druck auf die Nerven hat ausüben können. Auch die ungleich 
seitige Beeinträchtigung beider Seiten lässt sich durch eine im Anfang 
stärkere Erkrankung der einen Wirbelhälfte wohl erklären. Die Lähmung 
der unteren Extremitäten kam auf die gewöhnliche Weise, durch die sich 
anschliessende Myelitis des untersten Oervikalmarkes zu Stande, ebenso 
wie die Sensibilitätsstörung am Rumpf und Beinen. 

Das Kind wurde nun in bekannter Weise in die GJisson^sche Schlinge 
gelegt und zunächst bloss der Kopf erst mit 4, dann mit 6, allmählich mit 
8 Pfund Gewicht extendirt. Es dauerte nicht sehr lange, dass die oberen 
Extremitäten sich zu erholen anfingen. Das Kind war zu uns gekommen 
am 21. August, schon im September konnte sie die Arme besser bewegen. 
Im December heisst es „Die Beweglichkeit der Arme ist erheblich ge- 
bessert **. Vorher hob sie, wenn sie die Hände am Rumpf hinauf bringen 
wollte, den Oberarm in die Höhe und der Vorderarm mit der Hand 
fiel dann nach dem Oberleib oder der Brust zu. Jetzt konnte sie 
schon wieder die Hände innerviren. Der Zug der Glisson^schen 
Schlinge, wodurch die Intervertebrallöch^r vom Druck entlastet wurden, 
hatte offenbar mit verhältnissmässiger Schnelligkeit dazu geführt, die 
Arme wieder in den bessern Zustand zurückzuführen. Dagegen war 
das nicht der Fall mit den Beinen. Die Beine blieben ohne die ge- 
ringste Besserung in der ganzen Zeit vom September, October, No- 
vember. Die Oontracturen wurden immer stärker, und zunächst eigentlich 
wegen der Oontracturen wurden auch die Beine jetzt extendirt mit all- 
mählich vermehrten Gewichten, und es gelang dann auch allmählich die 
Oontracturen etwas auszugleichen. Das musste aber mit grosser Vorsicht 
geschehen. Die Kranke hatte starke Schmerzen, sowie man etwa ver- 
suchte, ein klein wenig die Beine zu strecken. Nun erinnerte ich mich 
eines Falles, den Herr Goldscheider vor einigen Jahren mitgethellt 
hatte über die von Leyden inaugurirte Hydro-Kinemato-Therapie, über 
Versuche, im warmen Bade Bewegungen der gelähmten Glieder anzu- 
regen: eine offenbar sehr glückliche Idee, die Tragkraft des Wassers 
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als Hülfe und Unterstützang schwacher Muskeln in ihrer Bewegungs- 
tendenz zn benutzen. Die Kranke bekam anfangs 2 mal wöchentlich, 
später einen um den andern Tag und dann eine Zeit lang täglich warme 
Bäder, in denen sie versuchen musste, die völlig gelähmten Beine in 
Bewegung zu setzen. Schon vorher war täglich vorsichtige Massage 
gemacht, aber eine eigene Bewegung auch nur einer Zehe war nicht 
erzielt worden bis im J)ecember. Das erste, was im warmen Bade 
wieder wurde, war, dass das Kind allmählich die Beine ein klein wenig 
nach aussen bringen, etwas abduciren konnte — sie waren stark addu- 
cirt — und nun ging — ich will dass nicht weiter schildern — im Laufe 
der Monate ganz peu k peu, immer im warmen Bade, die Sache vor- 
wärts. Im Bette ging es noch nicht. Also im Anfang gingen die Beine 
ein bischen auseinander. Am 28. Januar waren die Zehen im Bade 
beweglich. Dann wurden (immer noch im Bade) leichte Beugebewe- 
gungen des rechten Beines erzielt. Nach längeren passiven Bewegungen, 
nachdem man erst im Bade die Beine gelenkig gemacht hatte, konnte 
sie die Beine auch ausserhalb des Bades ein bischen beugen. Das war 
im April. Im Mai war sie einige Stunden ausser Bett und konnte schon 
ausserhalb des Bettes sich bewegen. Am 1. Juli, also nach achtmonat- 
licher Dauer der Behandlung konnte sie — dass w^r ein grosser Tri- 
umph — die ersten Schritte mit Unterstützung gehen. Am 28. Sep- 
tember geht sie zwanzig Schritt mit Schwanken allein. Am 1. November 
ist sie den ganzen Tag ausser Bett, und jetzt geht sie mit Leichtigkeit 
ohne Schwierigkeit. Kleine Anomalien sind noch vorhanden. Sie be- 
merken, dass der Ileopsoas noch nicht vollständig fungirt. Ein Kind 
von diesem Alter würde wahrscheinlich seine Beine im Hüftgelenk noch 
weiter heben können als unsere Patientin. Der Gang ist ohne Unter- 
stützung möglich, noch ein wenig unsicher. Die Arme sind ganz frei be- 
weglich. Die Patellarreflexe sind noch erhöht. Der Gibbus besteht 
natürlich noch, ist aber vollständig schmerzlos. Jedenfalls, kann man 
wohl sagen, ist jetzt alles consolidirt. 

Es ist also im Verlaufe eines Jahres, und ich glaube allerdings nicht 
ganz ohne Einfluss dieser Behandlung, die Heilung dieses schweren 
Falles eingetreten. Man kann ja natürlich nie einen Fall so und anders 
behandeln. Also wer zweifeln will, kann schliesslich auch sagen: es 
würde wohl auch ohne die Bäderbehandlung gegangen sein. Ich kann 
nur sagen, dass die Besserung des monatelang stationären Leidens mit 
der Kinetohydrotherapie zusammengefallen ist. Ich freue mich, dass wir 
den ans der Ley deutschen Klinik veröffentlichten Fällen ein solches 
Pendant zur Seite stellen können. Sehr häufig ist es doch nicht, dass 
Fälle von dieser Schwere vollständig wiederhergestellt werden. 

Gestatten Sie mir, Ihnen Im Anschluss an diesen Fall, noch einige 
Präparate sogenannter Oompressionsmyelitis zu projiciren, die Ihnen dar- 
thun, wie selbst in den schwersten Fällen durch das sklerotisch ge- 
wordene Rückenmarksgewebe noch eine ganz erkleckliche Anzahl un- 
versehrter Leitungsfasem hindurch ziehen. Solche Bilder machen es ver- 
ständlich, dass scheinbar verzweifelte Lähmungen doch einer Heilung 
noch zugänglich sind. (Demonstration.) 

Der dritte Fall, den ich Ihnen zeigen möchte, ist auch ein Nerven- 
fall, der an und für sich auch nichts Extraordinäres hat. Es ist ein 
Hydrocephalus. Aber weniger der Kopf, als der übrige Körper interessirt 
uns hier und der Hydrocephalus ist nicht direkt angeboren gewesen, aber 
er gehört wohl zu jener Kategorie der Krankheit, die doch auf eine 
Begabung von den Eltern her, eine im Mutterleib begonnene Erkrankung 
zurückgeführt werden muss. Das Kind ist jetzt 10 1/2 Monate alt. Es 
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ist allerdinsrs normal geboren, die Qebait hat nur eine Stunde gedauert. 
Aber von dem Moment an, wo die Mntter versncht bat, mit dem Kinde 
zu spielen, sich zu unterhalten, seine Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen, — 
von dem Momente an zeigte sieh, dass das Kind nicht normal war, und 
vom dritten Monate an wuchs der Kopf in einer so intensiven Weise, 
dass er anfangs alle Woche angeblich 2 cm grösser geworden sein soll. 
Da die Geburt nur eine Stunde gedauert hat, dürfen wir wohl annehmen, 
dass der Kopf bei der Geburt nicht mehr als 34 cm Umfang gehabt hat, 
und jetzt beträgt er 61 cm. Es ist vielleicht das an dem Kopfe etwas 
abweichend, dass er nicht ganz die gewöhnliche Form des Hydrocephalus 
hat, insofern als die Ausbauchungen der Theile nach vom und nach 
hinten weniger ausgesprochen sind, als die Ausdehnung nach oben. Was 
nun aber diesen Hydrocephalus vor Allem von andern analogen Fällen 
unterscheidet, das ist der übrige Körper. Meine Herren, dieses Kind 
wiegt 14 Kilo im zehnten Monat. Wenn Sie nun auch 1 Kilo oder 
l^/s Kilo auf den Inhalt des Schädels abrechnen, so ist das immerhin ein 
Gewicht, wie es einem recht grossen zweijährigen Kinde entsprechen 
würde. Wir haben hier ein Kind von IOV2 Monaten mit einem Gewicht — 
abgesehen vom Hydrocephalus — von 13 Kilogramm vor uns. Ebenso 
wie das Massenwachsthum ist das Längenwachsthum abnomu Das Kind 
ist 79 cm lang. 

Sie wissen, dass im Allgemeinen die vegetativen Vorgänge bei den 
Hydrocephalen herabgesetzt ist, dass 'die Kinder dünnere Glieder haben, 
mager sind und allmählich immer mehr und mehr abmagern. Dieses 
Kind wird dagegen immer dicker. 

lieber die Art seiner Ernährung habe ich nichts Bestimmtes er- 
fahren können. Es wurde künstlich genährt und soll so ott zu trinken 
bekommen haben, als es wollte. 

Wir sehen hier also neben der Entwicklung eines Hydrocephalen 
ein Kind mit Riesenwuchs voraus. 

In der Litteratur habe ich etwas Analoges nicht gefunden, auch 
Astros in seinem Buche über die Hydrocephalie erwähnt davon nichts. 

Man könnte wohl an die Möglichkeit denken, ob hier der Hydro- 
cephalus vielleicht Begleiterscheinung eines anderen Zustandes ist, 
vielleicht einer der Drüsen innerhalb der Schädelhöhle. Aber ein son- 
stiger Anhaltspunkt liegt nicht dafür vor. 

Hr. Jolly: Ich möchte fragen, ob bei dem Falle von Compression 
in der Gegend des Oervicalmarks Sympathicnserscheinungen vorhanden 
gewesen sind. 

Hr. Heubner: Nein, gar nicht. Der erste Dorsal wirbel ist unter dem 
GibbuB und deswegen ist wohl der betreffende Nervenfaden unbeschädigt 
geblieben. Eine Neigung zur Seh weissbil düng war vorhanden; aber 
nicht bloss am Kopf, sondern am ganzen Körper. Es waren auch keine 
halbseitigen Hyperämieen vorhanden und keine oculopupillaren Symptome. 
Der Puls ist nie auffällig beschleunigt gewesen. 

Hr. Jacob: M. H., es dürfte vielleicht ein gewisses Interesse 
haben, dass ich ganz kurz im Anschluss an den Fall von Herrn Geheim- 
rath Heubner über die Fälle von Gompressionsmyelitis berichte, die 
wir während der letzten Jahre auf der Ley den 'sehen Klinik mit ganz 
denselben Maassnahmen behandelt haben, wie Geheimrath Heubner sie 
heute erwähnt hat. Drei dieser Fälle habe ich in den letzten Jahren 
in der Oharit^-Gesellschaft hier vorgestellt, zwei Fälle vor 2 bis 3 Jahren, 
den letzten Fall im vergangenen Sommer. Dieselben gaben, wie die 
Herren sich entsinnen werden, in ihrer Schwere dem, den Herr Geheim- 
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rath Henbner heute vorgestellt hat, bezüglich der Lähmung der unteren 
Extremitäten nichts nach. Die eine Patientin, ein ISJähriges Mädchen, 
hat 1^/2 Jahre mit totaler Paraplegie, einer vollständigen Anästhesie bis 
zum Processus xyphoidens herauf, und einer totalen Incontinentia urinae 
et alvi bei uns auf der Station gelegen. Diese und die beiden anderen 
Patientinnen, die ich hier vorgestellt habe, sowie noch zwei Männer, 
die wir gleichfalls während der letzten Jahre mit dem Suspensions- 
verfahren und kinetotherapeutischen Bädern behandelten, haben 
ähnliche, zum Theil vielleicht noch etwas günstigere Resultate ergeben, 
wie es Herr Geheimrath Heubner uns heute vorgestellt hat. Auch 
diese Fälle sind vollständig gehfäbig von uns entlassen worden und, 
wie die Berichte, die wir inzwischen von den Patienten bekommen 
haben, ergeben haben, ist diese absolute Gehfäbigkeit bei ihnen be- 
stehen geblieben. Die eine Patientin, die schwerste, ist zu ihren Eltern 
(Bauern) nach Brandenburg zurückgekehrt and geht jetzt fünf, sechs 
Stunden auf dem Lande umher. Eine andere Frau, die ich im vergan- 
genen Sommer hier vorstellte, damals noch mit ziemlich starken 
Paraplegieen, ist in ihren Haushalt zurückgekehrt, versieht dort 
die Wirtbschaft und befindet sich vollkommen wohl. Aehnlich sind 
die Resultate bei den anderen 8 Fällen gewesen. Ich glaube also, dass 
auch diese fünf Fälle dafür sprechen, dass wir Fälle von Gompressions- 
myelitis am zweckmässigsten mit dem Suspensions verfahren und Bädern 
behandeln, und dass wir uns doch immer mehr und mehr davon ab- 
wenden werden, das Galo tische Verfahren, das Redressement brusque, 
bei solchen Patienten anzuwenden. Die Resultate, die damit in Frank- 
reich bisher erreicht wurden, sind keineswegs besser, als sie bei uns 
mit den viel schonenderen Maassnahmen erzielt worden sind. Andrer- 
seits bestehen doch erhebliche Gefahren bei dem Redressement forc^; 
das ganze Verfahren hat etwas Brutales ; ausserdem kürzt es die Dauer 
der Behandlung keineswegs ab. 

Ich darf schliesslich noch darauf hinweisen, dass wir bei den 
Fällen, die wir in der letzten Zeit behandelt haben, schon ver- 
hältnissmässig früh mit kinetotherapeutischen Bädern begannen, 
aus dem Grunde heraus, um es nicht zu stärkeren Oontracturen kommen 
zu lassen. Mit den Badeeinrichtungen, die auf der I. medicinischen 
Klinik getroffen sind, ist es möglich, die Patienten auch in den schweren 
Stadien der Erkrankung in die Badewanne zu bringen, ohne dabei die 
Gefahren einer neuen Abknickung zu setzen. Wir haben es bei den 
beiden letzten Fällen erzielt, dass die Oontracturen sich nicht so hoch- 
gradig ausgebildet haben, wie in den früheren Fällen. Schliesslich darf 
ich vielleicht noch darauf hinweisen, dass wir bei Patienten mit Oon- 
tractarzuständen neuerdings eine locale Belastungstherapie, wenn ich so 
sagen darf, anwenden und zwar in der Weise, dass wir die Kniee mit 
Sandsäcken von 6 — 8 Pfund Schwere belasten; allmählich wird das Ge- 
wicht der Sandsäcke auf 20—30 Pfund erhöht. Es hat sich dieser per- 
manente Druck, der sich gleichmässig auf die Ober- und Unterschenkel 
vertheilt, gegen die Oontractur- und Refiexzustände recht wohlthätig er- 
wiesen. Die Patienten spüren den Druck nicht, und die starken Reflex- 
wirkungen, die ihnen sonst erhebliche Beschwerden machen, bleiben 
unter der localen Belastungstherapie fast vollständig aus. 

Hr. Heubner: Ich hatte noch eins vergessen, vorhin zu erwähnen 
bei dem Fall von Spondylitis, dass wir nämlich — und das ist mir 
eigentlich etwas wunderbar gewesen — so starke Erscheinungen von 
Seiten des Mastdarms und der Blase hatten. Es war allerdings mehr 
ein abnormer Reizzustand. Sie konnte es immer gar nicht erwarten, bis 
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ihr das Becken gebracht warde, und sie dem Drang zar Stahl entleernng 
nachgeben konnte. Aber es kam doch auch oft, dass z. B. während der 
Untersochnng unwillkürliche Blähungen abgingen, worüber sie selbst 
immer sehr unglücklich war. Dies erscheint etwas auffällig bei einer 
Erkrankung, die in dem Gervicalmark sass. 

. Dann möchte ich nochmals hervorheben, dass ich Ja schon auf die 
Erfolge der Ley deutschen Klinik in dieser Beziehung hinge¥nesen habe. 
Unter anderem haoen die dort gemachten Erfahrungen den praktischen 
Nutzen, dass sie auch anderen Math machen, selbst solche scheinbar 
verzweifelten Fälle ruhig und geduldig zu behandeln, mit der Aussicht 
allerdings ein Jahr und länger sich eingehend mit ihnen beschäftigen zu 
müssen. 

Es soll auch ein Zweck meiner heutigei^ Mittheilung über den 
Spondylitisfall sein, dass andere Kliniker und auch die Praktiker solchen 
Fällen gegenüber den Muth der Behandlung behalten, wenn sie auch 
die ersten Monate nur sehr geringen Erfolg sehen. 
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I. 

Zur Casuistik der Zwerchfellhernien beim 
Lebenden. 

Von 

Stabsarzt Dr. WidenmauD. 

Obwohl Zwerchfellhernien bei Sectionen kein besonders 
seltener Befund sind, so ist doch die Auffindung solcher Fälle 
am Lebenden sehr selten geglückt. Es hat dies seinen natürlichen 
Grund darin, dass viele der damit Behafteten, besonders wenn 
«s sich um grosse congenitale Hernien handelt, schon in frühem 
Eindesalter versterben. Andererseits ergab sich aber aus ge- 
legentlichen Befunden an der Leiche, dass immerhin nicht wenige 
ein hohes Alter erreichen, an intercurrenten Krankheiten zu 
Grunde gehen oder Folgezuständen ihrer Hernien erliegen, ohne 
dass ihr Leiden vorher bekannt bezw. erkannt worden wäre. 
Dies liegt an dem Fehlen bezeichnender subjectiver Beschwerden 
und an dem Mangel genügenden Bekanntseins der klinischen 
Symptome, so dass an die Möglichkeit einer Zwerchfellhemie 
nicht gedacht wird. Man muss auch zugeben, dass viele Fälle, 
in denen nur Netz oder kleine Darmabschnitte in der Pleura- 
höhle liegen, der Diagnose überhaupt nicht zugänglich sein 
werden. Lacher fand bei einer Zusammenstellung von 279 Fällen 
(1880), dass die Diagnose nur 7 Mal während des Lebens ge- 
stellt worden war. Seit der klassischen Beschreibung Leichten- 
stern's seines lange beobachteten und später zur Obduction ge- 
kommenen Falles (1874) sind in der deutschen Litteratur, soweit 
ich bisher sehe, nur noch ein Fall von Ahlfeld (1882), von 
Kaufmann (1887), von Abel (1894) und von Hirsch (1900) 
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intra vitam bekannt geworden. In einigen Fällen, so von Neu- 
mann, wurde die Diagnose bei der Operation gestellt. Es mag 
daher die Mittheilung des folgenden Falles von allgemeinerem 
Interesse sein. 

Der 48jährige Kaufmann H. giebt an, 4 mal Brust fellentzün- 
dnng gehabt haben, erstmals während seiner Militärdienstzeit 1875, 
dann zwei leichtere Anfälle 1878 und 1888 und zuletzt 1899 wieder 
einen schwereren Anfall, der mit „Blntspeien*' begonnen habe. Am 
2. Februar d. J. hatte er über Appetitlosigkeit und Unbehagen zu klagen, 
Abends 8 Uhr, während er an einem Tische sass und in einem Buche 
blätterte, wurde es ihm plötzlich sehr übel, er glaubte sich tibergeben 
zu müssen; plötzlich kam ihm ein dunkler Blutstrahl ans dem Munde. 
Er legte sich erschreckt auf ein Sopha und Hess einen Arzt holen, der 
seine Ueberführung nach der Gharite anordnete. 

Bei der Aufnahme klagte der fieberlose Kranke nur über ein 
stech end-ziehendes Gefühl in der linken Brustseite, athmete ruhig und 
langsam, hatte weder Husten noch Auswurf, einen leicht beschleunigten 
Puls, ass bald mit Appetit. Als er untersucht wurde, ergab sich zuerst 
ein Befond, der der Auffassung des Kranken, dass es sich wohl wieder 
um eine Pleuritis handle, nicht zu widersprechen schien, lieber der 
linken Lunge fand sich hinten unten eine 3 Finger breite Dämpfung, 
in deren Bereich das Athemgeräusch fehlte und der Stimmfremitus ab- 
geschwächt war; oberhalb der Dämpfung war das Athemgeräusch eben- 
falls abgeschwächt. Indessen belehrte die genauere Untersuchung über 
die Besonderheiten des Falles. Der Thorax ist voll und kräftig ge- 
baut, die linke obere vordere Partie etwas mehr als rechts vorgewölbt, 
während die Gegend der unteren Rippen links ganz leicht eingefallen 
erscheint. Der Thorax dehnt sich bei der Athmung gut und oben gleich- 
massig aus, die linke untere Rippenpartie bleibt bei der Inspiration ein 
wenig zurück. Respirationsbreite 88 — 93,5 cm, wovon 3 cm auf die 
rechte und 2jf cm auf die linke Seite fallen. Die Umfangsdifferenz der 
rechten und linken Brusthälfte wechselte bei verschiedenen Messungen 
zwischen 4 — 1^ cm zu Ungunsten der linken Seite. Abdomen von 
mittlerer Wölbung, das Epigastrium etwas unter dem Rippenbogen ein- 
gesunken und zwar links mehr als rechts. Die untere Lungengrenze 
steht in der rechten Mamillarlinie (beim Liegen) am unteren Rande der 
6. Rippe, hinten unten (beim Stehen) am unteren Rande des 11. Proc. 
spinös. Die Percussion ergiebt über der rechten Lunge überall lauten 
vollen Schall. Links vorne bis zur 2. Rippe Lungenschall, dann bis 
zur 4. Rippe eine Zone des Ueberganges von vollem Lnngenschalle zu 
tiefem Schachtelton und weiter abwärts tympanitischer tief sonorer 
Schall. Hinten links voller Schall, der nach unten zu einen Paukenton 
annimmt und in der Umgebung des Angnlns scapulae nach aussen hin 
einer Zone hochtympanitischen Schalles weicht. Neben der Wirbelsäule 
von der Höhe des 9. Proc. spin. abwärts Dämpfung. Diese Dämpfung 
fällt in der Scapularlinie bogenförmig zur oberen Milzgrenze ab. Das 
Athemgeräusch ist überall vesiculär. Links oben ist es vorne nur bis 
zur 3. Rippe herab schwach zu hören, von da an ist es bis zur 5. Rippe 
nur noch andeutungsweise vorhanden, hinten hört man es bis etwa zum 
Angulus scapulae ziemlich gut, wenn auch auffallend schwächer, als 
rechts. Im Dämpfungsbereich hinten unten ein ganz feines femklingendes 
unbestimmtes Athmen, in der Gegend des Angulus scapulae öfters ein 
metallisch klingendes Athmen hörbar. In der unteren Partie der linken 
Thoraxhälfte, vorne etwa vom 3. Intercostalraum, hinten von der Mitte 
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der Fossa infraapinata abwärts finden sich allerlei Darmgeräasche und 
metallische Phänomene, karzes Zischen und Rieseln, glucksende und 
gurgelnde Töne, klingendes Tropfenfallen, in wechselnder Folge und 
Stärke, sodass mit Bestimmtheit ein mit Luft und Flfissigkeit gefüllter 
glattwandiger grosser Hohlraum anzunehmen war. Des öfteren, beson- 
ders nach der Nahrungsaufnahme, liess sich die Snecnssio Hippocratis 
erweisen. Dagegen gab die Plessimeterstäbchenpereussion keine deut- 
lichen Resultate zur Abgrenzung des Hohlraumes, nur hinten am linken 
Scapulawinkel erhielt man manchmal in kleinem Umfang deutlichen 
Metallklang, woraus zu entnehmen war, dass der Hohlraum nur zeit- 
weise und zwar hinten wandständig ist. Links fehlt die Herzdäm- 
pfung. Beim Liegen findet sich dieselbe am oberen Rande der 5. rechten 
Rippe am Sternalansatz, verläuft links am rechten Stemalrande und 
fällt rechts bogenförmig bis zur rechten ParaSternallinie ab. Herzpulsation 
ist weder rechts noch links vom Brustbein zu sehen, die Herztöne sind 
rein und am lautesten am rechten Sternalrand zu hören. Die Lage der 
Baucheingeweide ist die physiologische. Die Leberdämpf nng verläuft 
mit ihrem unteren Rande zum rechten Brustbeinrand, die Milz findet 
sich in gewöhnlichen Grenzen, ebenso die Nieren. Der Hageninhalt ent- 
hält nach dem Probefrühstück massig reichlich Salzsäure und keine älteren 
Nahrungsbestandtheile, die Salolprobe ist nach '/« Stunden positiv, das 
zweite Schluckgeränsch fehlt gewöhnlich. Der Stuhl erfol;rt 1 — 2 mal 
täglich. Die Vitalcapacität betrug bei der letzten Prüfung 2600 cbcm. 

Bemerkenswerth sind nun noch besonders folgende Er- 
scheinungen : 

1. Die Herzdämpfung ist sehr beweglich. Schon beim 
Aufrichten schiebt sich die linke Grenze bogenförmig bis zum 
linken Sternalrand, bei linker Seitenlage reicht sie 1| Finger- 
breiten über den linken Sternalrand hinaus, bei rechter Seitenlage 
bis auf 1 Fingerbreite an die rechte Mamillarlinie heran (Fig. 1). 

2. Auch die Dämpfung links hinten unten ist sehr labiL 
Beim Sitzen ist sie 3 Fingerbreiten über der rechten unteren 
Lungengrenze hoch, bei rechter Seitenlage rückt sie um \ Finger- 
breite tiefer, bei linker Seitenlage und Knieellenboge verschwindet 
sie ganz. Dieser Versuch ist oft gemacht worden und hat stets 
dasselbe Ergebniss gehabt hat. Die ursprüngliche Annahme, 
dass diese Dämpfung einer Flüssigkeitsansammlong im Magen 
entspreche, musste fallen gelassen werden. Nach 13 stündigem 
freiwilligen Hungern, sowie nach reichlicher Flttssigkeitszufuhr 
wurde stets dieselbe Grösse und Form der Dämpfung, sowie 
derselbe Wechsel bei Lageveränderung gefunden. Ich halte es 
für den wahrscheinlichsten, dass es sich um den linken Leber- 
lappen handelt, welcher ebenfalls durch den Zwerchfellschlitz 
durchgetreten ist, ein Verhalten, das häufigen anatomischen Be- 
funden entspräche. Es wäre zu erwägen, ob nicht nach der 
Beschreibung und der Röntgenabbildung des Hirsch 'sehen 
Falles auch in diesem Falle die Dämpfung links hinten unten 
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Herz und Leberdämpfung. a) bei horizontaler Lage ; b) 

rechter Seitenlage ; c) bei linker Seitenlage. 



bei 



dem linken Leberlappen entsprach, zumal der entsprechende 
Schatten weder einer Flüssigkeitsschicht im Magen noch der 
Milz entspricht. Auf einem unserer (hier nicht wiedergegebener) 
Röntgenbilder ist der Schatten in ganz ähnlicher Weise deutlich 
sichtbar. 

3. Bei Aufblähungen des Magens wurde niemals eine Vor- 
wölbung des linken Epigastriums bemerkt. Dagegen steigt der 
tief-tympanitische Schall in der linken Thoraxseite um 1 Rippen- 
raum höher und die Plätschergeräusche sind vorne fast bis zur 
2. Rippe, hinten fast bis zur Spina scapulae hörbar. Die 
Dämpfung links hinten unten bleibt ausgeprägt. Auch sonst 
wurde ein auffalliger Wechsel in dem Umfang des tympaniti- 
schen Schalles, seiner Höhe und Tiefe und in dem Auftreten der 
Darmgeräusche beobachtet.- 

Aus all diesen Erscheinungen wurde die Diagnose auf eine 
linksseitige Hernia diaphragmatica gestellt und der Kranke 
wegen derselben in der Klinik vorgestellt. Es war wahrschein- 
lich gemacht, dass der ganze Magen nach der Pleurahöhle pro- 
labirt war und der Schlitz seine Lieblingsstelle hinten links ein- 
nahm entsprechend der grösseren Wandständigkeit des Hohl- 
raumes nach hinten. 

Herr Prof. Grunmach hatte die Güte, auf unseren Wunsch 
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Ansicht von vorne. 

die Röntgenuntersuchung des Kranken vorzunehmen und 
hat in 3 Sitzungen mit vielem Interesse eine Serie von Auf- 
nahmen hergestellt. Auf allen Bildern sieht man in der linken 
Thoraxseite einen nach oben convexen kuppeiförmigen Raum, 
dessen Höhe bei leerem Magen bis zum oberen Rande der 4. Rippe 
(Fig. 2) nach starker Aufblähung bis zum unteren Rande der 2. Rippe 
reicht: Im letzteren Falle hat der Raum eine nach unten sich 
verjüngende Ballonform (Fig. 3). In den Binnenraum ragt ein 
theil weise 2 schenkeliger linienförmiger Schatten, welcher die 
Grenzlinie des vorderen und hinteren Raumes des hufeisenförmig 
nach oben geschlagenen Magens darstellen dürfte. Um den 
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Figur 3. 




Ansicht von vorne nach Aufblähung des Magens. 

Binnenweg des Magencanals darzustellen, wurde eine mit Pulver- 
f^chrot und Zinkstanb gefüllte Sonde eingeführt. In dem darauf her- 
gestellten Röntgenbilde (Rückseite) (Fig. 4) sieht man den Schatten 
der Sonde bogenförmig von der Wirbelsäule bis zur linken 
Skapularlinie herabsteigen, dann im 10. Intercostalraum sich 
nach oben schlagen und weiterhin in dem Innenraum sich auf- 
rollen. Damit gab die Röntgenaufnahme eine ausgezeichnete 
Bestätigung des physikalischen Befundes und der schon vorher 
auf Grund der Gesammtheit der klinischen Erscheinungen ge- 
stellten Diagnose. 

Zur Differentialdiagnose der Zwerchfellshernie ver- 



Digitized by 



Google 



— 7 - 
Figur 4. 
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Ansicht von hinten nach Einführung der schrotgefällten Sonde. 

mochte die Untersuchung dieses Falles Neues kaum beizutragen. 
Die klinisch-physikalischen Symptome sind von Leichtenstern 
so gründlich dargelegt worden, dass bei der Grösse der Hernie 
die Diagnose im vorliegenden Falle bei genauer Untersuchung 
und entsprechender Erwägung nicht wohl ausbleiben konnte, sofern 
man überhaupt an das Erankheitsbild der Hernia diaphragnia- 
tica dachte. Der Kranke glaubte auf Grund der Vorgeschichte, 
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dass er an den Folgezuständen einer Exsudativpleuritis leide, 
er hat sich wiederholt noch in der jüngsten Zeit, wenn er an 
Drücken in der linken Seite litt, mit Jodtinctnr pinseln lassen; 
man muss jetzt sagen, dass eine solche nicht besteht und sehr 
wahrscheinlich auch früher nicht bestanden hat. Damit soll, 
wie sich aus der Schilderung des Status und der Anamnese ohne 
Weiteres ergiebt, kein Stein auf seine früheren . Aerzte ge- 
worfen werden. Wenn man das Journal, das vor 26 Jahren über 
den Kranken im Militärlazareth geführt wurde und das ich durch 
Vermittelung der Königlichen Charit^direction einsehen konnte, 
mit dem jetzigen vergleicht, so fällt einerseits die grosse Aehn- 
lichkeit mit dem derzeitigen Befunde auf und andererseits der 
Umstand, dass der Kranke nach fast 2 monatiger BehancMung 
bei der Entlassung fast den gleichen Befund wie bei der Kranken- 
aufnahme bot. Hätte es sich damals und bei seinen späteren Er- 
krankungen um eine Exsudativpleuritis gehandelt, so wäre eine 
Schrumpfung der linken Thoraxseite nicht ausgeblieben und der 
anfänglichen Verdrängung des Herzens nach rechts hätte, da die 
Brustfellentzündung stets eine linksseitige gewesen sein soll, 
später einer Retraction nach links folgen müssen. Gegen das 
Vorhandensein eines am häufigsten zu Verwechslung Anlass 
bietenden Pneumothorax sprach das relative Wohlbefinden, 
das Fehlen der Athemnoth, der Mangel eines Traumas in der 
Anamnese oder des Nachweises eines ulcerösen Frocesses in der 
Lunge.. Reine Dextrokardieen ohne Transposition derünter- 
leibsorgane sind so selten, dass bei mehreren solchen Fällen der 
Verdacht des Bestehens einer Zwerchfellhernie oder ehemaliger 
rechtsseitiger Brustfellentzündungen entstehen muss. Gegen eine 
solche Verwechslung schützt der Nachweis einer beweglichen 
Tympanie im Bereiche des Pleuraraumes und der Mangel der 
Aufblähung des Magens an physiologischer Stelle. Interessant 
war uns von dem Ej*anken nachträglich zu hören, dass bei 
seiner Ueberführung in das Militärlazareth die Aerzte über die 
Lage seines Spitzenstosses uneinig gewesen seien. Die Möglich- 
keit eines abnormen Hochstandes der linken Zwerchfellhälfte 
etwa infolge einer fehlerhaften Anlage oder Hochdrängung durch 
einen ektatischen verwachsenen Magen oder eine circumskripte 
basale Pleuritis konnte vom klinischen Standpunkte zur Deutung 
der Symptome nur in sehr gezwungener Weise angenommen werden. 
Es kommen vereinzelte Fälle von starker Ausbauchung der linken 
Zwerchfellhälfte nach oben mit Verlagerung des Herzens nach rechts 
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vor, welche sowohl congenitalen Ursprunges als auch erworben sein 
können und in das Grenzgebiet von Hemia diaphragmatica und 
Eventratio diaphragmatica gehören. (Vgl. 2 Fälle von Thoma) 
Für erstere Modalität fehlte der Nachweis einer Verlagerung 
von Gardia und Milz, für letztere der eines Thorax-Retr^cisse- 
ments nach Pleuritis. Auch geben solche Fälle zu mechani- 
schen Störungen wohl keine Veranlassung. Bei der II. Röntgen- 
aufnahme sah man auf dem Schirme die Kuppel des 
Hohlraumes sich respiratorisch nach abwärts bewegen und 
Herr Prof. Grün mach vertrat darnach die Ansicht, das» 
es sich um einen derartigen abnormen Hochstand des 
Zwerchfells handeln müsse. Indessen konnten wir bei der 3. Sitzung 
besonders gut nach Aufblähung des Magens, sehr wohl auf dem 
Schirme sehen, dass unterhalb des ballonförmigen Raumes, wo 
der Schatten der Bauchorgane beginnt, eine quere linienförmige 
respiratorische Verschiebung sich abspielte, welche tiefer lag als 
auf der gesunden Seite und weniger ergiebig war. Es war dies, 
wie Prof. Grunmach betonte, wieder ein Beispiel für die Wich- 
tigkeit des Satzes, dass die Röntgenuntersuchung ihren wirk- 
lichen Werth nur im engsten Zusammenhange mit der klinischen 
Untersuchung und Erwägung eines Falles erhält. 

Einige Worte verdienen noch die subjectiven Er- 
scheinungen. Dieselben können sehr gering sein, ganz fehlen 
oder nur intermittirend auftreten. Unser Kranker hat zur Zeit 
keine auf seine Leiden hinweisende Beschwerden und hat 
während der ersten 14 Tage des Krankenhausaufenthaltes 5 Pfd. 
an Gewicht zugenommen. Dass aber solche Kranke jederzeit 
in Gefahr sind, lebensgefährliche Incarcerationen, Axendrehungen 
etc. zu bekommen, beweist die Statistik von Lacher, nach welcher 
etwa 15 pCt. seiner Kranken an solchen Zufällen ad exitum gekommen 
sind, und beweist auch die Geschichte unseres Kranken. Wie er 
uns nachträglich erzählt hat, erkrankte er im August 1891, als 
er sich geschäftlich in Berlin befand, plötzlich an sehr heftigem 
Erbrechen, sodass fast gar keine Nahrung mehr bei ihm blieb. 
Nach 6 tägigem Erbrechen liess er sich in ein hiesiges Spital 
aufnehmen, wo die Einführung der Magensonde nicht möglich 
gewesen sei, aber nach 3 Tagen das Erbrechen von selbst auf- 
hörte. Im Sommer 1895 bekam er plötzlich, als er ruhig auf 
der Strasse ging, heftige Stiche in der linken Seite, es wurde 
ihm schwindelig, er fiel hin und verlor für kurze Zeit 
des Bewusstsein. Indessen erholte er sich rasch wieder und 



Digitized by 



Google 



— 10 — 

konnte allein nach Hause gehen. Auch die jüngste Erkrankung, 
welche den Patienten in die Charit^ führte, muss als Incarceration 
des abführenden Magenschenkels in dem Zwerchfellsloch ge- 
deutet werden, welche so stark war, dass es zur Hämorrhagie 
und Hämatemesis gekommen ist. 



Literatur. 

Leichtenstern, Zar Diagnose der Hemia diaphragmatica. Berl. 
klin. Wochenschr. 1874. No. 40. — Leichtenstern. Darmverengerangen 
und -verschliessungen in Ziemssen^s Spec. Pathol. und Therapie. 1876. 

— Lacher, Ueber Zwerchfellhemien. Deutsches Arch. f. klin. Med. 
1880. XXVII. — Ahlfeld, Die Missbildungen des Menschen. 1880—82. 
B. II. S. 186. — Thoma, Vier Fälle von Hemia diaphragmatica. 
Virchow^s Archiv. Bd. 88. 1882. — Kaufmann, Zwerchfellshemien mit 
Incarceration des Magens durch Axendrehung. Deutsche med. Woch. 
1887. No. 28. — Abel, Ein Fall von Hemia diaphragmatica. Berl. 
klin. Wochenschr. 1894. No. 4 — 5. — Neumann, Zur operativen Be- 
handlung der Zwerchfellshemien. Deutsche med. Wochenschr. 1894. No. 33. 

— Hirsch, Zur klinischen Diagnose der Zwerchfellheraie. Münch. med. 
Wochenschr. 1900. No. 29. — Grosser, Ueber Zwerchfellhemien. 
Wiener klin. Wochensch. 1899. No. 24. 



Digitized by 



Google 



] 



IL 

Ein Beitrag zur Behandlung der Prostatahyper- 
trophie* 

Von 

Dr. BrauD, Stabsarzt. 

Die Prostatahypertrophie nennt man mit Vorliebe eine „Crux 
senectutis, aber man könnte sie mit demselben Recht ein „Crux 
medicorum" nennen, denn soviel Vorschläge für ihre Behandlung 
auch gemacht worden sind, kein einziger führt absolut zuver- 
lässig zur Heilung, keiner ist ganz gefahrlos für den Patienten. 
Das liegt zum Theil an der schweren Zugänglichkeit des Organs, 
welche uns zwingt im Dunkeln zu arbeiten, eine Arbeit, welche 
unter allen Umständen einen gewissen Grad von Uebung ver- 
langt, zum Theil daran, dass wir es immer mit alten, oft aber 
auch mit sehr schwachen, durch Complicationen, wie Cystitis, 
Pyelitis, Blutungen, falsche Wege, heruntergekommenen Menschen 
zu thun haben, denen man grössere Eingriffe nicht zumuthen 
darf. Im Nachfolgenden möchte ich Ihnen vorzugsweise das 
Verfahren schildera, welches auf der chirurgischen Klinik der 
Charite bei Prostatikern geübt wird, insbesondere bei solchen, 
bei denen der Katheterismus nicht gelingt oder falsche Wege 
bestehen, ein Verfahren, welches die Patienten ohne allzu grosse 
Gefahr von ihren dringendsten Beschwerden zu befreien und 
oft genug Heilung herbeizuführen geeignet ist, soweit man über- 
haupt bis jetzt von einer Heilung der Prostatahypertrophie 
sprechen kann. 

Auf die Anatomie der hypertrophischen Prostata will ich 
an dieser Stelle nicht genauer eingehen, sie ist bekannt und 
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erst jüngst wieder in einer ausgezeichneten Arbeit von Ciecha- 
nowski eingehend gewürdigt worden; ich will nur kurz an die 
groben Veränderungen erinnern, welche das Lumen und die 
Richtung der Harnröhre bei der Prostatahypertrophie eingehen 
kann. Im Gegensatz zu der traumatischen oder gonorrhoischen 
Strictur handelt es sich bei der Prostatahypertrophie nicht um 
eine circuläre Verengerung in der Schleimhaut, was bei der 
Wahl des Kalibers der einzuführenden Katheter wohl zu be- 
rücksichtigen ist, sondern um eine Verlagerung, oft einen ventil- 
artigen Verschluss der Harnröhre. Je nachdem, ob ein hyper- 
trophischer sogen. Mittellappen existirt oder ein Seitenlappen 
vergrössert ist oder beide Seitenlappen hypertrophisch sind, 
wird das Lumen mehr oder weniger verändert. In sagittaler 
Richtung erscheint die Harnröhre gedehnt (So ein), an Länge 
nimmt der prostatische Theil beträchtlich zu, er kann das 
Doppelte der normalen Länge haben, die Krümmung wird 
stärker als normal. Am wenigsten nimmt die vordere Wand 
der Harnröhre an diesen Abweichungen Theil, sie zeigt sich 
oft bei hochgradiger Hypertrophie noch unverändert and dient 
daher beim Katheterismus in vorzüglicher Weise zur Leitung 
des Instruments. 

Die hier nur flüchtig skizzirten Veränderungen des Lumens 
und der Richtung der Harnröhre sind es nun, welche die Pro- 
statahypertrophie erst zu einer Krankheit machen, indem sie 
die Behinderung der Harnentleerung und damit eine Reihe von 
consecutiven Störungen in den oberen Hamwegen bedingen. 
Bezüglich des Mechanismus, durch den der Verschluss zu Stande 
kommt, verweise ich auf eine Arbeit von v. Frisch in Noth- 
nagel's spec. Path. u. Therap., Bd. XIX, in welcher die ver- 
schiedenen Möglichkeiten der Behinderung des Urinabflusses 
eingehend erörtert sind. Die Behinderung der Harnentleerung 
ist es auch, welche die Patienten dem Arzt zuführt und welche 
eine Behandlung erfordert. Die Hypertrophie an sich bedarf 
keiner Behandlung, ist auch einer solchen nicht zugänglich. 
Gruyon unterscheidet in Bezug auf die Störungen der Harn- 
entleerung 3 Stadien der Krankheit: 1. Periode premonitoire, 
in welcher die Blase noch vollkommen entleert wird; 2. Periode 
de retention, in welcher die Blase gar nicht oder nur unvoll- 
kommen entleert wird; 3. Periode d'incontinence, in welcher 
die Blase wie ein volles Gefäss überläuft. 

In der ersten dieser Perioden bekommen wir in der Charit^ 
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bei unserem, den unteren Bevölkerungsklassen angehörenden 
Material die Kranken noch nicht zu sehen. Die Beschwerden, 
bestehend in häufigerem Harndrang während der Nacht und 
Schwächerwerden des Hamstrahles, werden gering geachtet und 
als eine natürliche Folge des Alters angesehen. Wir würden 
auch in diesem Stadium den Kranken nur dadurch nützen 
können, dass wir ihnen diätetische Verhaltungsmaassregeln 
geben, um das Eintreten der Harnverhaltung möglichst hintan 
zu halten. Das Einführen von Instrumenten würden wir ver- 
meiden. 

Anders in der 2. Periode. Der Harndrang wird schlimmer, 
es gesellen sich Magenbeschwerden, Stuhlverstopfung etc. hinzu, 
und sucht der Patient nun den Arzt auf, so stellt dieser leicht 
fest, dass die Blase gefüllt ist, trotzdem der Kranke unmittelbar 
vorher Urin gelassen zu haben angiebt. Aber meist sucht unser 
Material das Krankenhaus erst auf, wenn plötzlich vollkommene 
Harnverhaltung eingetreten ist. Nach einer Erkältung, nach 
einem Trunk kalten Biers, nach einem geschlechtlichen Excess 
oder nachdem der Kranke einmal willkürlich den Urin abnorm 
lange zurückgehalten hat, bemerkt er plötzlich, dass er den 
Urin überhaupt nicht mehr entleeren kann. Die Schmerzen 
werden unerträglicher, je mehr sich die Blase füllt. Wimmernd 
und zusammengekrümmt sitzen die Patienten in ihrem Bett und 
verlangen flehend sofortige Hülfe. Die Blase stellt sich als 
ein praller Tumor dar, dfer oft bis zur Nahelhöhe reicht. Nicht 
selten fliesst Blut aus der Harnröhre, ein Zeichen, dass bereits 
vergebliche Entleerungsversuche vorgenommen worden sind. Das 
ist das Bild, welches sich uns meist bei unseren Kranken dar- 
bietet. Hier heisst es handeln und zwar sofort handeln. 
Die Diagnose ist leicht. Das Alter des Mannes, eine 
Untersuchung per rectum überzeugen uns sofort, dass es 
sich um eine Prostatahypertrophie handelt. Die erste Indi- 
cation ist die Entleerung des Urins. Wenn irgendwo, 
so verlangt bei Prostatahypertrophie der Katheterismus eine 
leichte Hand und deshalb sollte derjenige, welcher nicht genügende 
Uebung besitzt, unbedingt sich eines weichen Nelaton-Katheters 
bedienen. Oft kommt man damit überraschend leicht zum Ziel. 
Sorgfältigste Desinfection der äusseren Hamröhrenmündung, der 
Glans etc. und vollkommene Sterilität des Instruments ist natür- 
lich unbedingt erforderlich. Gelingt der Katheterismus mit dem 
N^laton-Katheter nicht, so empfehlen viele Autoren den Gebrauch 
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der englischen Katheter, denen man nach Eintauchen in heisses 
Wasser jede beliebige £j*ümmung geben kann, die dann beim 
Erkalten bestehen bleibt. Das Instrument ist in der Hand des 
Ungeübten durchaus nicht harmlos, es kann ebensogut Ver- 
letzungen herbeiführen wie der Metallkatheter und hat diesem 
gegenüber noch den Nachtheil, dass es eher zu unvorsichtigen 
Manipulationen verleitet und dass es sich nicht durch seine 
eigene Schwere den Weg sucht wie ein kräftiger Metallkatheter. 
Wir greifen gleich zum Metallkatheter, schon wegen der leich- 
teren Sterilisirbarkeit desselben. Es ist eine ganze Reihe von 
Metallinstrumenten angegeben worden, welche in ihren verschie- 
denen Krümmungen das Passiren des Hindernisses erleichtern 
sollen. Sie alle hier aufzuzählen, würde zu weit führen. Am 
häufigsten genannt ist wohl der Catheter nach Mercier, dessen 
ganz kurzer Schnabel in einem Winkel von 110^ abgebogen ist. 
Bei uns wird der Hauptwerth auf die Dicke des Instrumentes 
gelegt. Wir benützen lange Katheter von No. 24 — 26 Ch. und 
grossem Krümmungsradius mit gutem Erfolg. Wenn man sich 
mit der Spitze des Katheters stets an die, wie schon erwähnt, 
meist wenig veränderte vordere Wand der Harnröhre hält even- 
tuell mit dem in das Rectum eingeführten Finger etwas nachhilft^ 
so wird man meist zum Ziele kommen. Richtige Lagerung auf 
harter Unterlage, eventuell mit erhöhtem Becken, damit man 
den Katheter stark senken kann, ist dabei natürlich erforder- 
lich. Der Hauptvortheil des dicken Katheters besteht darin, dass 
er weniger leicht Verletzungen macht, als ein dünnes Instrument. 
Er fängt sich nicht in Buchten und Falten, sondern glättet die- 
selben und schiebt Hindemisse bei Seite. König vergleicht da» 
Eindringen des dicken Catheters in die Harnröhre mit dem Ein- 
dringen der Finger in den Handschuh. Der Finger sucht sich 
seinen Weg selbst, während eine Stricknadel hängen bleiben 
würde. Auch für weniger Geübte ist daher der starke Katheter 
zu empfehlen. Ouyon wendet gegen den dicken Katheter ein, 
dass er in der hyperämischen Schleimhaut leicht Blutungen 
mache, uns sind dagegen derartige Blutungen nie begegnet, we- 
nigstens nicht solche bedrohlichen Charakters. Wenn sie vor- 
kommen, sind sie sicher weniger gefährlich als Verletzungen mit 
einem dünnen Instrument und falsche Wege. Ein anderer Ein- 
wand Guyon's bezieht sich auf die zu rasche Entleerung der 
Blase bei Einführung eines dicken Katheters. Gewiss ist es nicht 
gleichgiltig, eine prall ausgedehnte Blase plötzlich zu entleeren, 
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aber man braucht ja nur, wenn der zeitweise Verschluss der 
äusseren Katheteröffnung mit dem Finger nicht genügend er- 
scheinen sollte (Eaufma nn), mit einem Stückchen Gummischlauch 
ein beliebig dünnes Röhrchen auf dieselbe aufzusetzen um die 
zu rasche Entleerung zu verhindern. Oft ist die Einführung des 
dicken Katheters unmöglich, weil die äussere Hamröhrenmündung 
zu eng ist. In diesem Falle scheuen wir uns nicht, dieselbe 
durch einen schnellen Scheerenschlag nach unten zu erweitem, 
ein durchaus belangloser Eingriff, den der Kranke kaum als 
schmerzhaft empfindet. Die Wunde wird mit etwas Jodo- 
form bestreut und heilt, sich selbst überlassen, ohne nachtheilige 
Folgen. 

Nicht immer jedoch gelingt, selbst mit dem Metallinstru- 
ment, der Katheterismus, sei es wegen besonders ungtlnstiger 
localer Verhältnisse, sei es weil bereits falsche Wege vorhanden 
sind, in welchen sich der Katheter mit Vorliebe fängt. In 
diesem Falle hat man früher vorgeschlagen, den Katheterismus zu ■ 
forciren und die Prostata zu tunelliren, d. h. durch das Gewebe 
derselben hindurch sich einen neuen Weg zu bahnen. Glück- 
licherweise hat dieses barbarische und gefährliche Verfahren nie 
Anklang gefunden und ist längst in Vergessenheit gerathen. 
Aber doch erfährt man noch gelegentlich von den Kranken, 
dass sich stundenlang mehrere Helfer bemüht hätten, um eine 
Entleerung der Blase zu erzielen, ehe sie den Patienten dem 
Krankenhaus überwiesen. Wenn das auch gewiss übertrieben 
ist, so zeugen doch manchmal vielfache falsche Wege, tief 
zwischen Blase und Rectum verlaufend, von energischen Mani- 
pulationen, vorgenommen infolge des lebhaften Drängens der 
Kranken nach Hilfe. Für diese Fälle, insbesondere da, wo eine 
sofortige Operation nicht ausführbar ist, kann nicht genug die 
Blasenpunction empfohlen werden. Dieser kleine Eingriff, der 
von jedem Arzt und an jedem Orte vorgenommen werden kann, 
ist ungefährlich, jedenfalls viel weniger gefährlich und folgen- 
schwer als ein falscher Weg und langes Arbeiten in einer zer- 
fetzten Harnröhre. Zur Noth kann die Punction mit einer ge- 
wöhnlichen Pravaz 'sehen Spritze, vorgenommen werden, besser 
ist ein feiner Troicart in Verbindung mit dem Potain'schen 
Aspirationsapparat. Zu achten ist dabei natürlich auf sorgfältige 
Asepsis. Der Einstich erfolge genau in der Mittellinie dicht 
über der Symphyse. Wir haben von der Blasenpunction nie- 
mals nachtheilige Folgen gesehen, selbst nicht bei jauchigem 
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fitinkenden Urin. Allerdings haben wir den Eingriff atets nur 
als Nothbehelf vorgenommen und dann jeweils nur einmal. 
Manche haben die Function sehr oft wiederholt und dabei 
allerdings in einzelnen Fällen Phlegmone und Urininfiltration be- 
obachtet. 

Für gewöhnlich wird auf der Eönig'schen Elmik bei Un- 
möglichkeit des Eatheterismus oder bei falschen Wegen jetzt ein 
anderer Eingriff vorgenommen, die Boutonni^re. Dieselbe wird 
selbst von sehr decrepiden Menschen relativ leicht vertragen. 
Von der Boutonni^ren wunde aus gelang es in allen Fällen leicht 
«inen dicken Katheter in die Blase einzuführen, eventuell unter 
Leitung des Fingers, und die Blase zu entleeren. Ein Dauer- 
katheter wurde nie eingelegt, vielmehr noch an demselben Tage 
versucht, den weiteren Katheterismus auf dem natürlichen Wege, 
durch die äussere Hamröhrenmündung vorzunehmen. Dies ge- 
lang stets, wobei allerdings in den ersten Tagen noch öfter der 
in die Wunde eingeführte Finger bei der Führung des Katheters 
behülf lieh sein musste. Später war dies nicht mehr nöthig, der 
Katheterismus vollzog sich glatt und ohne Schwierigkeiten, die 
Wunde heilte schnell zu. Nur in einem Falle musste nach der 
Operation noch mehrere Male von der Wunde aus unter Leitung 
des Auges katheterisirt werden, dann aber gelang auch hier der 
Katheterismus auf natürlichem Wege. Von den 6 Fällen, die 
auf diese Weise operirt sind, will ich zwei hier anführen, welche 
nach der Operation durch regelmässig durchgeführten Kathete- 
rismus mit dickem Katheter soweit geheilt wurden, dass sie ganz 
ohne Residualham in regelmässigen normalen Pausen ihren 
Urin entleerten und von denen uns neuere Nachrichten zur Ver- 
fügung stehen. 

1. H,, 78 Jahre alter Weber, aufgenommen 10. II. 1900, seit 
vielen Jahren Urinbeschwerden, 1872 doppelseitige Gastration, angeblich 
wegen Taberculose, hat seit 2 Tagen vollkommene Hamverhaltang. Pat. 
wird in äasserst kraftlosem Zustande eingeliefert, er ist ganz anämisch, 
fast pulslos, ausserordentlich abgemagert. Blase steht in Nabelhöhle, 
prall gespannt,. Prostata stark vergrössert, 2 Seitenlappen, der Katheter 
stösst an der Pars prostatica auf einen unüberwindlichen Widerstand. 
Wegen der hochgradigen Schwäche des Patienten wird zunächst eine 
Operation nicht für möglich gehalten, daher die Blase punctirt, es ent- 
leert sich graubrauner stinkender eitriger Urin. Am nächsten Morgen 
hat sich Pat. soweit erholt, dass die Boutonniere gemacht werden kann. 
Man gelangt von der Wunde aus leicht in die Blase und entleert aber- 
mals stark stinkenden Urin. Spülung. Der weitere Katheterismns mit dickem 
Katheter gelingt auf dem natürlichen Wege leicht. Mitte März beginnt Pat. 
spoBtan zu uriniren, der Urin wird bei täglichen Blasenspülungen klar. 
Der anfangs noch beträchtliche Residualham nimmt stetig ab. Am 10. IV. 
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wird Pat.y der sich sehr erholt hat, entlassen, nachdem er mehrere Tage 
allen Urin spontan gelassen hat. Kein Besidaalham mehr. Ende des 
Jahres theilt Pat. mit, dass es ihm sehr gut gehe und dass er nie- 
mals wieder Urinbeschwerden gehabt habe. 

2. D., 76jähriger Arbeiter, aufgenommen 1. V. 1900. Grosser, 
verhältnissmässig kräftiger Mann, seit 2 Jahren Harndrang and schweres 
Urinlassen. Seit 36 Stunden kein Urin mehr. Nach vergeblichen Ka- 
theterisirungsversachen znr Charit^ geschickt. Blase in Nabelhöhe, stellt 
sich als praller Tamor dar. Prostata stark vergrössert. Katheterismus 
unmöglich, da sich der Katheter in falschem Weg fängt. Rs wird sofort 
die Boutonni^re gemacht. Von der Wunde ans gelangt der Katheter 
leicht in die Blase. Entleerung von massig getrübtem Urin. Weiterer 
Katheterismus leicht auf dem natürlichen Wege ausführbar. Täglich 
mehrmaliges Katheterisiren mit dem dicken Katheter, Beginn des spon- 
tanen Urinlassens Anfang Juni. Am 21. VI. ist die Wunde vollkommen 
geheilt, Urin wird vollständig spontan entleert, kein Residualham. Ge- 
heilt entlassen. Am 2. XI. 1900 hat Pat. abermals eine plötzliche com- 
plete Harnverhaltung nach einer Erkältung. Katheterismus mit Katheter 
No. 26 gelingt leicht. Nach 8 Tagen beginnt er spontan zu uriniren, 
vom 20. XI. ab kein Besidualham mehr, am 28. XI. geheilt entlassen. 

Zwei andere Pat. wurden erheblich gebessert, hatten aber noch 
Besidualham, zwei starben nach einiger Zeit an ihrer Pyelonephritis. 

Aus den angeflihrten Krankengeschichten geht zugleich her- 
vor, wie die weitere Behandlung der Prostatahypertrophie durch- 
geführt wird, auch in den Fällen, in denen der Katheterismus 
sofort gelingt. Sie besteht für gewöhnlich nur in regelmässig 
durchgeführtem Katheterismus mit dem dicken Katheter. Es ge- 
lingt auf diese Weise in zahlreichen Fällen, die Kranken dahin 
zu bringen, dass sie ihre Blase wieder spontan, und vollständig 
ohne zurückbleibenden Residualham entleeren. Wir hatten in 
den letzten 3 Jahren nur 2 Fälle mit ganz negativem Erfolg. 
Die Dicke des angewandten Katheters ist dabei sicherlich von 
Bedeutung; denn es lässt sich wohl denken, dass ein dickes In- 
trument eine gewisse massirende Wirkung auf die Prostata aus- 
üben und die Passage eher wegsam machen wird als ein dünnes. 
Und wenn dies nicht der Fall ist, so erleichtert doch sicher ein 
längere Zeit fortgeführtes Katheterisiren mit dickem Katheter 
dem Kranken erheblich ein späteres Erlernen des Selbstkathe- 
terismus. 

Von radikalen Behandlungs weisen der Prostatahypertrophie 
sind eine ganze Menge bekannt. Um dieselben kurz anzuführen, 
folge ich der Zusammenstellung Kaufmannes in Penzoldt und 
Stintzing's Handbuch der Therapie, VII. Bd. K. unterscheidet 
drei Gruppen: 

1. Anlegung einer hypogastrischen Blasenfistel (Poncet), 
Cystotomia suprapubica. 

Chariie-Gesellschaft. 1901.' II. 2 
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2. Operationen an der Prostata selbst, Prostatotomie und 
Prostatectomie. 

3. Die Sexualoperation, Castration, Resection des Vas 
deferens. 

Dazu kommt dann noch die Unterbindung der Art. iliaca 
nach Bier. 

Von allen diesen Operationen, über die Genaueres hier an- 
zugeben zu weit führen würde (ich verweise auf die obenge- 
nannte Arbeit von Kaufmann), hat nur eine sich jetzt allge- 
meinen Eingang verschafft, die galvanokaustische Prostatotomie 
nach Bottini, die von Freudenberg vielfach erprobt und 
warm empfohlen worden ist. Die andern sind theils zu ein- 
greifend, theils zu unsicher in ihrem Erfolge, theils Beides. Die 
Bottini'sche Operation, die eventuell ohne Narkose auszuführen 
ist, ist einfach und giebt nach der Statistik von Freudenberg 
und anderen in der letzten Zeit bekannt gewordenen Zusammen- 
stellungen in der That sehr gute Resultate. Freudenberg 
konnte auf dem letzten Chirurgencongress von 50 pCt. Heilungen 
und 26pCt. Besserungen berichten. Natürlich fehlt es auch 
nicht an Misserfolgen, ebensowenig an Fällen, in denen die Me- 
thode sich als gefährlich erwies. Jaff6 konnte höchstens in 1/4 bis 
V5 seiner Fälle ein günstiges Resultat erzielen, aber immerhin 
ist die Bottini'sche Operation da indicirt, wo die einfacheren 
Methoden im Stich lassen. Wir versuchen es jedenfalls zuerst 
längere Zeit mit dem Einfachsten, denn wenn irgendwo, so gilt 
bei den alten, durch Complicationen geschwächten Prostatikern 
der Satz: „Das Einfachste ist stets das Beste *". 
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III. 
Zur Compressionstherapie der Herzkrankheiten. 

Von 

Prof. Dr. Martin Mendelsohn in Berlin. 

Meine Herren! In den letzten zwei Jahren wurden ver- 
schiedenartige „Herzstutzen ^^ angegeben und beschrieben; der 
erste dieser in die Therapie neu eingeführten Apparate rührt 
bekanntlich von Ab6e in Nauheim her, auch Hellendahl hat 
auf der Abtheilung von Krön ig eine solche Herzstütze con- 
struirt und erprobt. Die Idee indessen ist das Eigenthum 
Abee's; er hatte beobachtet, dass die Kranken, wenn ihre 
peinlichen subiectiven Empfindungen sich steigerten, die Hand 
gegen das Herz pressten, und hatte den guten Gedanken, diesen 
vorübergehenden und unbestimmten Druck der Hand durch den 
Constanten mechanischen Druck einer Herzstütze zu ersetzen. 
Von einer Erklärung der Wirkung dieser Maassnahme wurde 
zunächst abgesehen; sie war anfangs eine rein technisch-empi- 
rische, und erst später kam der Autor zu der Anschauung, es 
finde dabei ein Emporheben des Herzens statt und passte sein 
Instrument diesem Ziele an. 

Ich würde nun nicht unternehmen, hier Ihnen etwa nur 
die neue Form eines ebensolchen Geräthes vorzuführen, irgend 
welche Modificationen der ursprünglichen Gestalt, wie sie in 
solchen Fällen immer, und so auch hier, bald zu erscheinen 
pflegen. Ich möchte vielmehr auf das Principielle der Frage 
ganz kurz eingehen, auf den Zusammenhang, in welchem die 
nun von vielen Seiten für die Linderung der subjectiven Be- 
schwerden Herzkranker als günstig anerkannte Methode zur 
Wirkung kommt; und das umsomehr, als meine Erfahrungen 

2* 
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gezeigt haben, dass die Maassnahme doch wohl anders wirkt, 
denn als Herz- „ Stütze **. Wenn auch in fast allen denjenigen 
Fällen, in welchen die Vornahme eine Erleichterung bringt, das 
Herz in der That tiefer zu stehen pflegt, als in der Norm, so 
ist es doch mehr als zweifelhaft, ob der Effect eines wirklichen 
Höherhebens des Herzens von dem kleinen Geräth überhaupt 
geleistet werden kann, das nur den unteren Herzabschnitt be- 
deckt und mit seinem isolirten und relativ schwachen Drucke 
kaum eine Emporhebung des Herzens zu bewirken vermag. Ich 
wenigstens habe eine solche niemals constatiren können. Der 
subjectiv günstige Effect beruht vielmehr auf etwas Anderem, 
auf der Compression der Brustwand nämlich; und wenn 
man diese in möglichst umfassendem und zweckmässigem Um- 
ange durch ein geeignetes grösseres Geräth herbeiführt, so ge- 
langt man zu wesentlich ergiebigerer Wirkung als durch den 
circumscripten Druck auf die Brustwand nur über einem Theile 
des Herzens selbst. Das Andrängen sowohl der vorderen wie 
der seitlichen Wand des Brustkastens an die ihm hier in grosser 
Ausdehnung anliegende Oberfläche des linken Herzens, das Um- 
klammern dieser vergrösserten und dilatirten Herzhälfte von 
Seiten der Brustwandung, mit einem Worte: die möglichste 
Fixirung des Herzens in seinem Verhältniss zur Brust- 
wand sind hier das Ausschlaggebende. 

Denn die Compressionstherapie des Herzens wirkt nur 
bei allen denjenigen Zuständen lindernd ein, welche 
mit einer Vergrösserung, mit Hypertrophie und Dila- 
tation des linken Ventrikels einhergehen. Bei nervösen 
Herzbeschwerden, bei reinen Klappenfehlern des Herzens, bei 
denen eine Hypertrophie sich nicht in nennenswerthem Maasse 
entwickelt hat, bei Degenerationszuständen des Herzmuskels ohne 
Massenausdehnung, ist von der Herzcompression, wie mir die 
klinische Erfahrung gezeigt hat, nichts zu erwarten. Ganz 
anders dagegen bei ausgesprochener Vergrösserung des 
linken Herzens. Hier sind es offenbar zwei Momente, welche 
einen wesentlichen Theil der subjectiven Beschwerden der 
Kranken verursachen und unterhalten, zwei Momente, die durch 
eine Compression der linken Brustwand in mehr oder minder 
weitgehendem Maasse abgestellt werden können: emmal der 
ausgedehnte und unmittelbare Insult, welchen die 
Brustwand durch das hypertrophische und ihr in 
aussergewöhnlicher Ausdehnung anliegende, verstärkt 
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arbeitende Herz erfährt; und zweitens die Zerrungen 
und Dehnungen des Aufhängeapparates des Herzens, 
besonders des Arcus Aortae, bei allen Körperbewegungen, welche 
durch den hier wohl regelmässig vorhandenen Tiefstand des 
aussergewöhnlich schweren Herzens und durch eine abnorme Be- 
weglichkeit desselben entstehen, und die neben den subjectiven, ja 
leicht erklärlichen Beschwerden auch objectiv eine Erschwerung 
der Circulation durch die Beeinträchtigung des Lumens der 
grösseren Oefässe zur Folge haben können. 

Wie so viele neue Aufschlüsse verdanken wir dem Röntgen- 
bilde auch die Kenntniss (Benedict), dass bei jeder Inspiration 
die Lunge nicht nur, wie das durch die unvollkommene Unter- 
suchungsmethode der Percussion ja schon nachweisbar war, sich 
zwischen Brustwand und Herzoberfläche von links her hinein- 
schiebt, sondern dass dies auch ebenso an der unteren Fläche 
des Herzens geschieht, dass die Lunge auch hier von links her 
zwischen Herzspitze und Zwerchfell hineintritt. So ist, in der 
Inspiration noch mehr als sonst, das Herz zum allergrössten 
Theile von elastischem Lungengewebe umgeben; es ist ja Über- 
haupt, wie Determann zutreffend sich ausdruckt, nach Mög- 
lichkeit „in die Lunge eingepackt", und nur eine relativ kleine 
vordere Fläche entbehrt dieser elastischen und schützenden 
Hülle. Das ist aber nur so lange der Fall, als das Herz seinen 
normalen Umfang bewahrt. Hypertrophirt die linke Herzhälfte, 
so wird dies Polster, das man als einen zwischen Brustwand 
und Herz eingeschobenen Puffer bezeichnen kann (Gräupner), 
mehr und mehr zurückgedrängt; und bei einer stark entwickelten 
linksseitigen Hypertrophie liegt das Herz nun nicht mehr allein 
der vorderen, sondern auch der seitlichen Brustwand in mehr 
oder minder grosser Ausdehnung an, und eine jedeBewegung 
des Herzens wird direkt auf die Brustwand übertragen 
und erschüttert sie. Die verdrängende Kraft des Herzens 
ist bekanntlich eine so grosse, dass bei hochgradigen Hyper- 
trophien der Thorax selbst mit seiner, wenn auch nachgiebigen 
so doch immerhin starren Rippenförmation sehr augenfällige 
Veränderungen durch das sich vergrössemde Herz erfährt, wie 
Sie das in einer gerade für diese Betrachtung sehr prägnanten, 
wenn auch durchaus nicht übermässig stark vorgeschrittenen 
Form an dem jungen Herrn hier sehen, dessen linke Thorax- 
hälfte sich so gestaltet hat, dass die seitliche und die vordere Brust- 
wand gewissermaassen in einer rechtwinkligen Kante zusammen- 
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stossen. Percassion und Gefühl zeigen, dass hier das Herz auch 
der Seitenwand der Brust in beträchtlicher Ausdehnung unmittel- 
bar anliegt. So ist es leicht verständlich, dass bei derartigen 
Zuständen die Brustwand eine wesentlich stärkere Erschütterung 
durch das stark arbeitende Herz erfährt, als wenn die elastische 
Lunge dessen Stösse auffängt. Die Stösse des Herzens treffen 
hier die Brustwand in grosser Ausdehnung und bringen sie 
immer und immer aufs Neue in beträchtlicher Ausdehnung in 
eine diffuse Erschütterung, welche, wie sich klinisch ja oft fest- 
stellen lässt, bald eine Hyperästhesie dieser Thoraxseite zeitigt. 
Diese diffusen Erschütterungen der Brustwand, welche für ge- 
wöhnlich schon dem blossen Anblick deutlich sich ergeben und 
die an diesem zweiten Kranken hier besonders augenfällig sicht- 
bar sind, bilden einen sehr wesentlichen Antheil der bekannten 
subjectiven Beschwerden solcher Herzkranker; die peinlichen 
Empfindungen sitzen zum grossen Theile in der Brust- 
wand, nicht nur im Herzen. Stellt man den Thorax fest, 
natürlich nur im Bereiche des Herzens und nur soweit, als dies 
ohne jede Beeinträchtigung der Athmung geschehen kann, so 
schränkt man durch solche elastischen,* faute de mieux auf der 
Aussenseite des Thorax angebrachten Puffer diese diffusen, 
schwirrenden und ausgedehnten Erschütterungen der Brustwand 
wesentlich ein; zwar wird durch sie der Impetus des Herzens 
natürlich nicht verringert, aber es werden sozusagen alle 
unnützen und schädlichen passiven Mitbewegungen der Brust- 
wand ausgeschaltet. 

Noch deutlicheren Einfluss nimmt die Compression des 
Thorax auf eine übermässige Beweglichkeit des Herzeus, 
welche bei fast allen diesen Herzkriuiken sich nachweisen lässt. 
Bei der erheblichen Zunahme an Volumen und beson- 
ders an Gewicht, wie sie die Hypertrophie des Herzens mit 
sich bringt, gleitet dieses auf der linken Seite der 
Zwerchfellskuppe allmählich aus seiner Normal- 
stellung nach abwärts, wenn die Gewichtszunahme sich 
vorwiegend auf der linken Seite vollzieht und damit der 
Schwerpunkt des Gesammt-Herzens sich ebenfalls 
mehr und mehr nach links verschiebt. Dann sind die 
Bedingungen für ein Herabgleiten des Herzens auf dem Zwerch- 
fell besonders günstige. Vielleicht kommt auch noch ein ge- 
wisses Maass von Herunterrücken, von Niedergedrücktwerden des 
Zwerchfells selbst hier hinzu, da dieses an seiner Unterfläche 
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auf der linken Seite wesentlich geringere und nachgiebigere 
Unterstützung hat als rechts. Dass es sich hier nicht etwa nur 
um die übermässige Ausdehnung des im Uebrigen an normaler 
Stelle stehenbleibenden Herzens bei seiner Vergrösserung nach 
links und unten handelt, lässt sich fast immer deutlich erweisen : 
auch die obere Herzgrenze pflegt gleichfalls wesentlich nach 
unten gerückt zu sein. Natürlich kann eine solche allmählich 
sich entwickelnde Lockerung des Herzens an seinem Aufhänge- 
apparat nicht zur Ausbildung kommen, ohne gleichzeitig das 
Herz im Ganzen beweglicher und lockerer zu machen; und in 
der That zeigt sich, dass fast alle diese Kranken bei rechter 
und bei linker Seitenlage wesentliche Unterschiede in der Topo- 
graphie ihres Herzens aufweisen, dass solche Herzen also nicht 
nur an sich tiefer stehen, wie normal, sondern dass sie 
auch in der Horizontalebene mehr oder minder beweglich 
und oft in recht beträchtlichem Umfange verschiebbar sind. 
Dass aber ein solcher Tiefstand des Herzens von einer Seite 
zur anderen hin an und für sich schon, ganz unabhängig von 
der etwa vorhandenen Herzkrankheit, recht erhebliche und oft 
sehr schwere subjective Beschwerden hervorruft, ist leicht ver- 
ständlich; ich wäre in der Lage, Ihnen lediglich aus der Beob- 
achtung nur des letzten Monats, drei verschiedene, mir mit 
allgemeinen Beschwerden und unbestimmten Diagnosen über- 
wiesene Kranke vorzuführen, deren Herzen selbst gesund sind, 
die aber einen Tiefstand und eine abnorme Beweglichkeit des 
Herzens aufzeigen, auf welche allein die recht ausgesprochenen 
Beschwerden der Kranken zurückzuführen sind. Es ist nicht 
nöthig, an dieser Stelle ausführlich auf diese Zusammenhänge 
einzugehen; aber wenn man sich vor Augen hält, dass bei der 
Angina pectoris zweifellos der Plexus brachialis mitbetheiligt 
und dadurch überempfindlich ist; wenn man bedenkt, dass bei 
vielen Herzerkrankungen an den Queifortsätzen der vierten und 
fünften Brustwirbel eine übermässige Druckempfindlichkeit fast 
immer besteht; wenn man sich erinnert, wie häufig hier sich be- 
stimmte hyperästhetische Hautbezirke auf der vorderen Brust- 
wand nachweisen lassen, so liegt der Gedanke recht nahe, 
dass, wenn ein Organ wie das Herz bei seiner Erkrankung 
so weite Nervenkreise in Mitleidenschaft zieht, eine jede Er- 
höhung seiner Beweglichkeit nun diese übermässig empfind- 
lichen Nervengebiete in verstärktem Maasse reizen und so einen 
wesentlichen Antbeil an den Beschwerden dieser Herzkranken 
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nehmen muss. Fixiren wir dagegen das Herz, steilen wir es darch 
eine Compression der Brustwand möglichst fest, so schaffen wir 
damit eine nicht unbeträchtliche Abhülfe, welche die subjectiven 
Beschwerden der Kranken lindert und vielleicht auch, wie schon 
angedeutet, durch die Ruhigstellung des Herzens eine Zerrung 
und Dehnung der grossen, den Hauptaufhängungsapparat des 
Hrrzens bildenden Gefässe in Fortfall kommen lässt und so die 
Blutcirculation im Anfangstheile des Oefässsystems erleichtert. 
Bei solchem Zusammenhange musste es therapeutisch werth- 
voll sein, nicht sowohl eine „Herz- Stütze** als vielmehr einen 
nBrustwand-Compressor" zu verwenden, ein Hülfsmittel 
also, das nicht nur am untersten Abschnitt des Herzens, an 
seiner Spitze ansetzt, sondern das in möglichstem Umfange die 
ganze dem Herzen anliegende linke Brustwand gegen dieses 
feststellt. Der Aufgabe, ein für die Erfüllung dieses Zweckes 
geeignetes Geräth zu construiren, hat sich nun Herr College 
G^äupner aus Nauheim unterzogen; wir haben es an den 
Kranken meiner Poliklinik herstellen lassen — es muss 
für jeden Körper ein eigenes, passendes Exemplar ange- 
fertigt werden — und es an ihnen erprobt und schliess- 
lich für zweckmässig befunden. Die Herstellung geschieht so, 
dass auf dem — vorher eiugefetteten — Oberkörper des Kranken 
durch umgelegte Gypsbinden eine Matrize, eine Hohlform, seines 
linken Thorax geschaffen wird; sind die zu einem zusammen- 
hängenden Ganzen verschmolzenen Binden erstarrt, so werden 
sie abgenommen und es wird aus der umfangreichen, den grös- 
seren Theil des gesammten Thorax umfassenden Gipsschale mit 
der Scheere dasjenige Stück herausgeschnitten, welches dem 
(vergrösserten) Herzen entspricht und es allseitig noch um 2 bis 
3 Querfinger überragt. Nach dieser Hohlform wird eine Metall- 
platte gearbeitet, welche, ebenso wie die Matrize, der äusseren 
Körperoberfläche über dem Herzen aufs Genaueste anliegt; diese 
Metallplatte erhält auf ihrer Innenseite ein flaches, ihr in der 
ganzen Ausdehnung anliegendes und auf ihr befestigtes Luftkissen, 
welches durch einen kleinen, am freien Ende mittels eines Hahnes 
verschliessbaren Schlauch aufgeblasen werden kann; der Schlauch 
muss so lang sein, dass der Kranke selbst ihn, wenn der Com- 
pressor an Ort und Stelle sitzt, aufblasen kann. Abgesehen von 
der immerhin etwas complicirten , individuellen Herstellung ist 
der Compressor also ein recht einfaches Geräth; er wird zunächst 
ziemlich fest angelegt, darauf mittels einiger an ihm angebrachter 



Digitized by 



Google 



— 25 — 

Binden, welche Über die beiden Schultern und um die Hüften 
gehen, gut befestigt, und nun von dem Patienten so lange auf- 
geblasen, als dies ohne Behinderung der Athmung geschehen kann. 
Die Kranken finden sehr schnell das Optimum der Oompression 
heraus. 

Mit dieser elastischen Oompression des Thorax haben wir 
also in gar manchen Fällen solcher Herzerkrankungen, die, wie 
oben näher ausgeführt, einer derartigen therapeutischen Einwirkung 
zugänglich sind, nennenswerthe und zweifellose, alier Auto- 
suggestion der Kranken fernliegende Besserungen sub- 
jectiver Beschwerden erzielt. Ob überhaupt und eventuell 
in welchem Umfange auch thatsächliche objective Besserungen 
des Herzzustandes durch die Oompressions-Therapie möglich sind, 
mag dahinstehen; ob eine Regelung des Blutdurchflusses im Aorten- 
bogen in Folge der Feststellung, ob eine Art von Automassage 
des Herzens in Folge der Oompression vor sich geht, lässt sich 
nichtsagen, nur ganz unbestimmt andeuten. Das aber habe ich wieder- 
holt und mitSicherheit gesehen, dass die Leistungsfähigkeit des 
Herzens unter dem Apparat, so lange er einwirkt, eine 
bessere ist als ohne ihn. Zwar konnte ich natürlich niemals 
augenfällige objective topographische Aenderungen nachweisen,, 
die wir ja von der Oompressionstherapie auch nicht erwarten 
dürfen. Ich habe auch selbstverständlich bei der Behandlung 
meiner Herzkranken mich nicht darauf beschränkt, ihnen ein 
Oompressionsgeräth umzulegen und es im Uebrigen gehen zu 
lassen, wie's Gott gefällt, sondern habe natürlich gleich- 
zeitig auch die anderen in der Behandlung gebotenen Factoren 
in vollem Umfange zur Anwendung gebracht, so dass thatsächliche 
und nachweisbare Veränderungen am Herzen, wo sie eintraten, 
eben der Gesammttherapie zuzuschreiben sind, nicht etwa der 
Oompression. Aber trotzalledem — ich beschränke mich darauf, 
das Factum hier einfach zu berichten — haben manche Kranke 
zweifellos ein grösseres Maass von Arbeitsfähigkeit während der 
Oompression aufgewiesen als ohne sie, und zwar objectiv ge- 
messen, mit Hülfe i euer Methode der functionellen Prüfung 
der Leistungsfähigkeit des Herzens, bei welcher ich die 
Erholung des Herzens als Maassstab für die Herzfunction zu 
Grunde gelegt habe*). Diese Kranken erhalten, in welchem 



1) Martin Mendelsohn: Die Erholung des Herzens als Maass 

der Herzfunction. Verhandlungen des 19. Oongresses für innere Medicin. 
Wiesbaden 1901. 

Charite-GeselUchaft. 1901. IL 8 
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Zusammenhange mag dahinstehen, ganz abgesehen von der Be> 
seitigung ihrer subjectiven Beschwerden durch die einfache Fest- 
stellung des Herzens, und zwar nur so lange als diese erfolgt, 
eine deutliche und nicht unbeträchtliche Erhöhung ihrer Herz- 
leistungsfähigkeit. 

Im Uebrigen aber liegt der wesentliche und vorwiegende 
Werth der Methode lediglich in der Beseitigung der quä- 
lenden subjectiven Erscheinungen. Und auch so ist die 
Compression des Thorax in ihrer Einwirkung nicht ganz zu 
unterschätzen. Denn wenn sie auch bei einer grossen und 
wichtigen Gruppe von Herzerkrankungen allerdings kaum für 
mehr als ein Palliativmittel angesehen werden darf, so kann sie 
unter Umständen schon durch die Beseitigung oder Einschränkung 
der quälenden Empfindungen und durch die Ruhe, welche sie 
den Kranken gewährt, wie das die moderne Therapie ja zu 
einem der Hauptgrundsätze ärztlichen Handelns erhoben hat, 
schliesslich auch ein thatsächlicher, indirect wirkender Heilfactor 
werden. 
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IV. 

Historisches zur Erfindung des Augenspiegels. 

Von 

Prof. Bichard Cfreeff, 

Director der Königl. Aogenkliaik in der Charit^ zu Berlin. 

M. H. Ich hielt es für schön und passend, wenn unsere 
Gharit^-Oesellschaft am heutigen Tage der Erfindung des Augen- 
spiegels gedächte. Es waren vorgestern gerade 50 Jahre, als 
V. Helmholtz in Königsberg zum ersten Mal dieses Instrument 
demonstrirte. Es wäre wohl nicht angebracht, wenn ich nun 
hier vor der Versammlung von Fachleuten von der Bedeutung 
des Augenspiegels reden wollte, ich möchte nicht wiederholen, 
was in jedem Lehrbuch steht und was Sie alle wissen. Es 
genügt die Thatsache, dass der Studirende, ehe er in unsere 
Wissenschaft einzudringen beginnt, die Handhabung des 
Augenspiegels erlernen muss. Ohne Augenspiegel giebt es 
keine wissenschaftliche Augenheilkunde und gab es keine. 
Das grosse Gebiet des schwarzen Stares, der alles umfasste, 
was das Innere des Auges betraf, bei dem, wie ein witziger 
College aus alter Zeit bemerkte, der Patient nichts sieht, der 
Arzt aber auch nichts, lösste sich nach Erfindung des Augen- 
spiegels in eine Fülle von wohl charakteristischen Ejrankheits- 
bildem auf. Das Wort von v. Graefe: „Helmholtz hat uns 
eine neue Welt gegeben" ist nicht zu weit gehend. Ich will 
hierzu nur noch bemerken, dass die Bedeutung dieser Erfindung 
sich weit über die Augenheilkunde hinaus erstreckt. Einmal 
bauen sich alle anderen medicinischen Spiegel auf dem 
V. Helmhol tz'schen Prinzip auf. Dann aber ist femer die 
Untersuchung des Augenhintergrundes nicht nur für das Auge 
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wichtig, sondern oft ausschlaggebend für die Stellung der Diagnose 
bei Allgemeinerkrankungen. Wir haben hier im Auge die ein- 
zige Stelle, wo wir beim Lebenden ein Stückchen Gehirn sehen, 
den Eintritt des Sehnerven, femer die einzige Stelle, wo wir 
direct in die Gefässsystem hineinsehen können, die Blutmenge, 
die Blutbeschaffenheit und die Pulsation beobachten können. 
Es giebt wenige innere Krankheiten, bei denen sich der Krank- 
heitsprocess nicht in irgend einer Weise wiederspiegelt in dem 
feinen Gefttge des Augenhintergrundes. Wenn moderne innere 
Kliniker für ebenso wichtig wie Höhrrohr und Klopfhammer den 
Augenspiegel in der inneren Klinik halten, so widerspricht dem 
nur der, welcher den Augenspiegel nicht genug kennt. 

Des 50 jährigen Jubiläums des Augenspiegels in diesem Jaht 
wurde zuerst in Amerika gedacht und auf der Panamerikanischen 
Ausstellung in Buffalo, wurde im Rückblick daraufhin eine histo- 
rische Ausstellung von Augenspiegeln veranstaltet, bei der circa 
200 verschiedene Modelle aus Amerika vorhanden gewesen sein 
sollen. Im August dieses Jahres erwähnte dieses Jubiläums auf der 
deutschen ophthologischen Versammlung in Heidelberg Prof. Uht- 
h o ff. Prof. U h t h f f hat sich ferner sehr bemüht, etwas genaueres 
über die Art dieser Erfindung zu ermitteln und in Königsberg 
nach Documenten und alten Modellen von v. Helmholtz ge- 
forscht. Leider ziemlich vergeblich. Er sagt: „Ich habe er- 
fahren müssen, wie schwer es schon nach 50 Jahren 
sein kann, selbst bei einer derartigen weittragenden 
Entdeckung genauerer Einzelheiten zu ermitteln.** 

Nicht mal ganz genau steht fest, wann die Schrift von v. Helm- 
holtz „Beschreibung eines Augenspiegels zur Unter- 
suchung im lebenden Auge'' erschienen ist. Die Ausgabe 
muss wohl in das letzte Quartal des Jahres 1851 fallen. 

In der Sitzung des Vereins für wissenschaftliche Heilkunde 
in Königsberg vom 11. November 1851 demonstrirte v. Helm- 
holtz zum ersten Mal seinen Spiegel. Es ist dort von Dr. Wohl- 
gemuth in das Protokoll eingetragen: „Es hielt Herr v. Helm- 
holtz einen anziehenden Vortrag über seinen Augen- 
spiegel, zeigte das Instrument und erläuterte seine 
Anwendung, worauf die Sitzung geschlossen wurde und 
die Anwesenden sich noch im geselligen Gespräch 
unterhielten." 

Instrumente und Modelle von v. Helmholtz haben sich in 
Königsberg nicht mehr gefunden. 
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Durch Zufall ist es mir gelungen, beim Nachsuchen doch 
noch frühere Spuren aufzufinden. Beim Durchsuchen danach 
entdeckte mein Assistent Dr. v. Hasel her g in einer französi- 
schen Zeitschrift den Abdruck eines Briefes von v. Helmholt z, 
der von höchstem Interesse ist. Ich habe über Madrid und Paris 
eine Abschrift dieses Briefes, die von der Hand der Frau von 
Siemens, der Tochter von v. Helmholtz ist, durch gütige Ver- 
mittelung von Dr. Landolt erhalten. Der Brief ist jedenfalls 
in unserer Litteratur nicht publicirt und unbekannt. Er ist da- 
tirt schon vom 17. December 1850 und von v. Helmholtz 
an seinem Vater in Potsdam gerichtet. Darin heisst es: 

17. 12. 50. 

„ betreffs der Zeitmessungen habe ich bis jetzt noch 

keine neueren Resultate, sondern die Zeit mit Construction anderer 
Apparate und nöthigen Vorarbeiten hingebracht. Ausserdem 
habe ich bei Gelegenheit meiner Vorträge über Physiologie der 
Sinnesorgane eine Erfindung gemacht, welche möglicherweise für 
die Augenheilkunde von dem allerbedeutendsten Nutzen sein kann. 
Sie lag eigentlich so auf der Hand, erforderte weiter keine 
Kenntnisse, als was ich auf dem Gymnasium von Optik gelernt 
hatte, dass es mir jetzt lächerlich vorkommt, wie andere Leute 
und ich selbst so vernagelt sein konnten, sie nicht zu finden. 
Es ist nämlich eine Combination von Gläsern, wodurch es mög- 
lich wird, den dunklen Hintergrund des Auges durch die Pupille 
hindurch zu beleuchten, und zwar ohne ein blendendes Licht 
anzuwenden, und gleichzeitig alle Einzelheiten der Netzhaut ge- 
nau zu sehen, sogar genauer als man die äusseren Theile des 
Auges ohne Vergrösserung sieht, weil die durchsichtigen Theile 
des Auges dabei die Stelle einer Lupe von 20 maliger Ver- 
grösserung für die Netzhaut vertreten. Man sieht die Blutge- 
fässe auf das zierlichste, Arterien und Venen verzweigt, den Ein- 
tritt des Sehnerven in das Auge u. s. w. Bis jetzt war eine 
Reihe der wichtigsten A^igenkrankheiten, zusammengefasst unter 
dem Namen schwarzer Star, eine Terra incognita, weil man über 
die Veränderungen im Auge weder im Leben, noch selbst meistens 
im Tode etwas erfuhr. Durch meine Erfindung wird die spe- 
ciellste Untersuchung der inneren Gebilde des Auges möglich. 
Ich habe dieselbe als ein sehr vorsichtig zu behandelndes Ei 
des Oolumbus sogleich in der physikalischen Gesellschaft in 
Berlin als mein Eigenthum proklamiren lassen, lasse gegenwärtig 
ein solches Instrument arbeiten, welches besser und bequemer 
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igt, als meine bisherigen Pappklebereien, werde dann womöglich 
mit unserem hiesigen Hauptangenarzt Untersnchnngen an Kranken 
anstellen, nnd dann die Sache veröffentlichen/^ 

Ich kann mich der Ansicht vonv. Helm hol tz nicht anschliessen, 
dass es nur der Gymnasialkenntnisse in der Physik znr Erfindung 
des Augenspiegels benöthigt. Jedenfalls haben sich viele, die 
bedeutend mehr wussten, vergeblich darum bemüht. Es ist hier 
wohl nicht bloss der Ausdruck der Bescheidenheit, sondern, wie 
oft, wird sich ein Genie seiner titanenhaften Kraft selbst nicht 
so bewusst. Was ihm leicht f^Ut, hält er überhaupt für leicht. 

Wir haben in dem Brief eine neue Spur, die uns nach Berlin 
führt in die physikalische Gesellschaft von 1850. Wie sehr ver- 
gessen war, dass schon früher hier ein Manuscript von v. Helm- 
hol tz vorgelegen hat und vorgelesen worden ist, geht daraus 
hervor, dass Uhthoff und der uns dieser Tage leider entrissene 
Prof. Arthur König nach allen möglichen Spuren gesucht haben, 
ohne an die physikalische Gesellschaft zu denken. 

Ich darf vielleicht mit einem Worte hier unseres dieser 
Tage entschlafenen CoUegen A. König gedenken, der sich noch 
so sehr für diese Forschung interessirte und mir auch einige 
Tage vor seinem Ende darüber schrieb, vielleicht sein letzter 
Brief. Sein Können, sein liebenswürdiges Wesen und vor allem 
seine hinreissende Begeisterungsfähigkeit gewann aller Herzen. 
Und wenn es wahr ist, dass die Physiologische Optik die Bibel 
für die Ophthalmologen und viele andere Forscher ist, so hat 
sich A. König schon dadurch ein bleibendes Verdienst ge- 
schaffen, dass er dieses Buch in gründlich durchgearbeiteter 
Form zum zweiten Mal herausgab. Er stellte femer in einem 
kleinen Werk die Publicationen von Brücke, Cumming, 
V. Helmhol tz u. A. zusammen, die sich auf die Erfindung des 
Augenspiegels beziehen. 

A. König schrieb mir auf meine Anfrage: „In dem Proto- 
collbuch der Physikalischen Gesellschaft steht unter der Sitzung 
vom 6. Dec. 1850: 

Name des Vortragenden: 1 Gegenstand des Vortrags: 
E. du Bois-Reymond. Mittheilung von Helmholtz 

I über das Leuchten der Augen. 

Beide Eintragungen sind von du B ois- Key mond eigenhändig 
gemacht. Ihm hat also augenscheinlich v. Helmholtz von Königs- 
berg ein kurzes Manuscript geschickt, dessen Inhalt er dann vortrug. 
Gedruckt wurden damals die Verhandlungen nicht. Wohin das 
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y. Hei mholtz 'sehe Manascript dann gekommen ist, lässt sich 
wohl nicht mehr ergründen. Der Schriftführer Beetz giebt an, 
dass in der Sitzung, in der im Ganzen 4 Vorträge stattfanden, 
anwesend waren: du Bois, Erönig, Roth, Gohn, Gross- 
mann, Wiedemann, Jungk, Splittgerber, Langguth, 
Körte, Werther, Pick, Heintz, Beetz, Brix, Barth, Gerike. 

Es ist uns also gelungen, die Geschichte des Augenspiegels 
etwas weiter zurück zu verfolgen als bisher. Die Erfindung 
fällt in das Jahr 1850 und die erste Publication geschah am 
6. Dec. 1850 in Berlin in der physikalischen Gesellschaft. 

V. Helmholtz selbst hat zweimal über den Augenspiegel ge- 
schrieben. Erstens im Jahre 1851 die Broschüre: Beschreibung 
eines Augenspiegels zur Untersuchung im lebenden Auge. Zwei- 
tens 1852 in Vierordt's Archiv: üeber eine neue einfache 
Form des Augenspiegels. 

Er äusserte sich ferner über die Art und Weise seiner Er- 
findung, als er in einer Festsitzung am 9. August 1886 in Heidel- 
berg von der deutschen ophthalmologischen Gesellschaft die 
Graefe-Medaille verliehen bekam (s. Beilegeheft zu den klin. 
Monatoblättem für Augenheilkunde, Jahrg. XXIV, 1886). 

Wir finden v. Helmholtz redend darüber bei der Feier seines 
70. Geburtstages am 2. November 1891 (Ansprachen und Reden, 
gehalten bei den zu Ehren von H. von Helmholtz veran- 
stalteten Feier, Berlin 1892, Hirschwald'sche Buchhandlung). 
Aus der Antwort v. H. möchte ich nur folgende wichtigere 
Worte citiren: „Ich machte mich sogleich daran, das Instrument 
aus Brillengläsern und Deckgläschen für mikroskopische Objecto 
zusammenzukitten. Zunächst war es noch mühsam zu gebrauchen. 
Ohne die gesicherte theoretische Ueberzeugung, dass 
es gehen müsste, hätte ich vielleicht nicht ausgeharrt. 
Aber nach etwa 8 Tagen hatte ich die grosse Freude, 
der Erste zu sein, der eine lebende Netzhaut klar vor 
sich liegen sah." 

Kurz vor seinem Tode hatte v. Helmholtz gelegentlich seiner 
amerikanischen Reise 1893 in der Elimk von Prof. Knapp in 
New- York noch einmal über die Erfindung des Augenspiegels 
gesprochen. Nach dem, was darüber aufgezeichnet ist, sagte 
V. H.: „Das Neue, was ich für mich in Anspruch nehmen durfte, 
war die Lösung der Frage, wie die optischen Bilder des Augen- 
hintergrundes wahrnehmbar gemacht werden konnten. Alle 
meine Vorgänger waren mitten auf dem Wege stehen geblieben. 
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Sobald ich mir diese Frage gelöst hatte, war die Herstellung 
eines Augenspiegels gegeben, und es bedurfte nur zweier Tage 
(s. die zuverlässigere Angabe oben), um mit demselben glück- 
liche Versuche anzustellen. ** 

Ich habe nun den Versuch gemacht, die in der Ophthal- 
moskopie verwendeten Instrumente, in denen sich so viel mensch- 
licher Witz und Scharfsinn verrä;h, in denen Erfindungsgeist 
und Feinmechanik so Erstaunliches und Vielseitiges geleistet 
hat, zu sammeln und zu einer Ausstellung vollständig nebenein- 
ander zu stellen, die ich Sie bitte nach Schluss der Sitzung 
hinten im Bibliothekzimmer in Augenschein zu nehmen. 

Die historische Reihenfolge der ausgestellten Augenspiegel 
beginnt naturgemäss mit den v. Helm hol tz'schen Modellen. 
Es sind die bekannten dreieckigen Kasten mit rechtwinkelig 
dreieckiget Basis, als deren Hypothenusenfläche drei planparallele 
Glasplatten unter einem Winkel von 56* das Licht in das zu 
untersuchende Auge reflectiren. Das Licht wird dadurch polarisirt. 

Die ältesten Modelle, der v. He Im ho Itz 'sehe Spiegel und 
seine nächsten Nachfolger haben sich nicht lange gehalten, es 
zeigte sich bald, dass es vortheilhafter ist, anstatt der v. Helm- 
holtz 'sehen Olasplatten in der Mitte durchbohrte Spiegel zu 
nehmen. Sie finden dort hinten etwa 100 verschiedene Nach- 
folger des V. Helm holtz 'sehen Spiegels. Noch heute werden 
auf diesem Gebiete immer neue Erfindungen gemacht. 
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Ein neuer stereoskopischer Augenspiegel. 

Von 

Dr. Thorner. 

M. H.! Bald nachdem man gelernt hatte, den Augenhinter- 
grund beim Lebenden überhaupt wahrzunehmen, erkannte man 
auch, dass derselbe nicht eben wie eine Zeichnung ist, sondern 
dasB sich besonders an der Sehnervenpapille zahlreiche Niveau- 
unterschiede finden, so dass einzelne Theile tiefer zurücktreten, 
andere über die Oberfläche hervorragen. Bei vielen Erkrankungen 
spielt bekanntlich diese Niveauveränderung eine hervorragende 
Rolle, so z. B. beim Glaukom, bei der Atrophie und bei der Neuritis. 

Bisher hatten wir aber kein Mittel, diese körperlichen Unter- 
schiede am Lebenden direkt zur Anschauung zu bringen. Man 
hatte zur Erkennung derselben zwei Mittel angewandt. Im auf- 
rechten Bilde kann man gesondert die Refraktion des Bodens 
und des Randes der Papille bestimmen und so aus den ver- 
schiedenen Gläsern, die man braucht, um die einzelnen Theile 
scharf zu sehen, die verschiedene Lage derselben berechnen. 
Ferner diagnosticirt man dieselben durch die sogenannte, paral- 
laktische Verschiebung, d. h. bei der Beobachtung im umgekehrten 
Bilde macht man mit der Eonvexlinse kleine Bewegungen. Auf 
diese Weise werden stets verschiedene Theile der Pupille zum 
Durchsehen benutzt, und es führen dann die tiefer liegenden 
Theile des Augenhintergrundes gegen die höher liegenden eine 
Verschiebung aus. Es ist dies etwa derselbe Eindruck, als wenn 
man ein Auge schliesst und mit dem Kopfe Bewegungen macht, 
wobei man auch ein Rollen der Gegenstände in verschiedenen 
Entfernungen gegen einander wahrnimmt. Diese beiden Ver- 
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fahren lassen wohl Schlüsse über die körperliche Ausdehnung 
der Theile zu, geben aber nicht eine solche unmittelbare An- 
schauung, wie wir sie an Gegenständen im Räume bei binocularer 
Betrachtung gewohnt sind. 

Zu diesem Zwecke muss man mit beiden Augen ein Bild 
des Augenhintergrundes wahrnehmen, und zwar ein verschiedenes 
Bild. Dies ist zuerst von Giraud-Teulon schon im Jahre 1861 
versucht worden. Giraud-Teulon benutzte die Betrachtung 
im umgekehrten Bild und brachte hinter der Oeffhung des Hohl- 
spiegels einen kleinen länglichen Kasten mit 4 Prismen an. Alle 
Strahlenbündel werden durch die ersten beiden Prismen, die in 
der Mittellinie aneinanderstossen, in zwei Hälften getheilt, welche 
nach den beiden Seiten reflektirt werden, um, wenn ihre Distanz 
gleich dem Augenabstand des Beobachters geworden ist, durch 
eine zweite Reflexion wieder der Anfangsrichtung parallel zu 
werden. Mit diesem Augenspiegel gelingt es in der That, wenn 
auch mit einiger Mühe, mit beiden Augen ein Bild des Augen- 
hintergrundes wahrzunehmen. Diese beiden Bilder unterscheiden 
sich aber so wenig von einander, dass man keinen körperlichen 
Eindruck erhält. Von Schweigger ist der Giraud-Teulon'sche 
Augenspiegel insofern verbessert worden, als die Lichtquelle, 
eine kleine electrische Glühlampe, in der Mitte zwischen den 
beiden mittleren Spiegein angebracht wird, so dass man von 
der Lichtquelle unabhängig ist und die Beobachtung erleichtert 
wird. Jedoch wird an den für die Tiefenwahmehmung un- 
günstigen optischen Verhältnissen des Giraud-Teulon'schen Augen- 
spiegels dadurch nichts geändert. 

Der stereoskopische Augenspiegel, den ich Ihnen heute vor- 
führen will, beruht nun auf einem anderen Princip. Er ist her- 
vorgegangen aas dem monocularen reflexiosen Augenspiegel, den 
ich vor einiger Zeit construirt habe und den ich ebenfalls für 
diejenigen Herren, die denselben noch nicht kennen, im Neben- 
zimmer nachher demonstriren lassen will. Die Versuche, com- 
piicirtere optische Instrumente zur Betrachtung des Augenhinter- 
gmndes zu verwenden, sind schon sehr alt. Helmholtz selbst 
hat schon in seiner ersten Schrift über den Augenspiegel darauf 
hingewiesen, dass es von grossem Vortheil wäre, wenn man den 
Augenhintergrund mit einem femrohrartigen Instrumente betrachten 
könnte. Er sagt jedoch, dass er mit einer derartigen Anordnung 
zu keinem guten Resultate gekommen ist. Spätere Versuche in 
derselben Richtung sind vielfach gemacht worden, ich nenne nur 
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die Augenspiegel von Epkens-Donders, von Meyerstein, 
Liebreich, Ulrich und Rnete. In späterer Zeit hat man 
jedoch immer mehr eingesehen, dass die freie Handhabung ein- 
facher Instrumente das vorteilhafteste Resultat giebt, und so sind 
in den letzten 40 Jahren so gut wie gar keine optisch complicirteren 
Augenspiegel bekannt geworden. 

Der wichtigste Grund nun, warum die stabilen complicirten 
Augenspiegel kein gutes Resultat ergaben, liegt in dem Auftreten 
des Homhautreflexes. Je ausgedehnter man nämlich den Augen- 
hintergrund beleuchtet, je stärker man denselben vergrössert 
und je weniger sich die einzelnen Theile des Apparates gegen 
einander verschieben lassen, desto grösser werden auch die Re- 
flexe und verdecken schliesslich das ganze Bild. Das Princip 
nun, das ich angewandt habe, um die Reflexe zu beseitigen, be- 
steht in kurzem darin, dass streng gesondert werden die Strahlen, 
welche beleuchten, und die, welche zur Beobachtung dienen. 
Im Allgemeinen gelingt dies durch lichtdichtes Abschliessen 
eines getrennten Beleuchtungsrohres von einem Beobachtungs- 
rohre. Grosse Schwierigkeiten dagegen macht diese Trennung 
in der kurzen Strecke zwischen vorderer Oeffnung des Apparates 
und Hornhaut des Patienten, ein Zwischenraum, der im All- 
gemeinen nicht kleiner als 1 cm werden kann. Hier lässt sich 
eine körperliche Scheidewand nicht anbringen, und diese ist hier 
ersetzt worden durch durch das optische reelle Bild einer solchen 
Scheidewand, welche an einem anderen Orte, nämlich dicht an 
der Lampe angebracht ist, aber an diese Stelle projicirt wird. 
Wird dieses Princip exact durchgeführt, so ist die Beseitigung 
der Reflexe eine vollkommene, und man kann nun ein stark 
vergrösserndes Linsensystem zur Betrachtung des Augenhinter- 
grundes anwenden. So habe ich bei dem monokularen Augen- 
spiegel eine 16 fache Linearvergrösserung verwandt, d. h. eine 
ebenso starke wie im aufrechten Bild, obgleich das Gesichtsfeld 
bei erweiterter Pupille viel grösser wird, als es sonst im um- 
gekehrten Bilde ist, und bei dem stereoskopischen Augenspiegel 
ist diese Vergrösserung sogar auf das 25 fache gesteigert worden. 
Im Einzelnen ist die Anordnung desselben so: Durch die obere 
Pupillenhälfte des Patienten wird das Licht zugeführt. Das aus 
der unteren Püpillenhälfte austretende Licht wird durch Spiege- 
lung in 2 Prismenpaaren in 2 parallele Bündel zerlegt, die in 
Entfernung der Augendistanz des Beobachters laufen. Diese 
Prismen stehen ähnlich wie diejenigen des Giraud-Teulon- 
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sehen Augenspiegels, nur sind sie viel grösser und etwas schräg 
gestellt (die äusseren haben 4 cm Eanteniänge). Dann durch- 
laufen die Strahlen zwei gleich gebaute Rohre, in die der Beob- 
achter hineinsieht, welche mechanisch so eingerichtet sind, dass 
sie sich sowohl für verschiedene Refractionszustände, als auch 
für verschiedene Augenweiten der Beobachter einstellen lassen. 
Am Ende derselben befindet sich noch je ein Umkehrungsprisma, 
weiches nothwendig ist, damit keine pseudoskopische Wirkung 
entsteht. 

Die Berechnung ergiebt nun, dass bei diesem Augenspiegel 
die Tiefenwahrnehmung eine 18 mal so empfindliche, als beim 
Giraud-Teulon'schen Augenspiegel ist. Man kann sich über- 
zeugen, dass man nicht nur die physiologische £2xcavation sehr 
deutlich sieht, sondern dass man auch Theile, die sich in der 
Chorioidea befinden, deutlich hinter solchen in der Netzhaut 
liegen sieht. Ich bitte die Herren, sich den stereoskopischen 
Augenspiegel nach Schluss der Sitzung vom im Magnetzimmer 
anzusehen, wo ich normale Fälle zeigen werde. An dem mono- 
kularen Apparat wird im Augenspiegelzimmer inzwischen ein 
Fall von Chorioiditis demonstrirt werden. 
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Ueber Angina, Gelenkrheumatismus, Erythema 
nodosum und Pneumonie, nebst Bemerkungen 
tkber die Aetiologie von Infectionskrankheiten. 

Von 
Stabsarzt Dr. Menzer. 

M. H. Es ist Ihnen allen wohlbekannt, dass der acute 
Gelenkrheumatismus neuerdings als eine oft von den Tonsillen 
ausgehende Streptokukkeninfection aufgefasst wird. Besonders 
weitgehend sind nach dieser Richtung die Bestrebungen von 
F. Meyer gewesen, welcher für die im Tonsillenschleim von 
Rheumatikern gefundenen Streptokokken eine specifische Wirkung 
im Thierexperiment, nämlich die Erzeugung von meist sterilen 
Gelenkexsudaten, von sterilen Ergüssen der serösen Häute und 
von Endocarditis verrucosa und ulcerosa in Anspruch nimmt. 
Ich bin auf Grund meiner eigenen Erfahrungen, deren Veröffent- 
lichung demnächst erfolgen wird, zu dem Ergebniss gelangt, 
dass es nicht möglich ist, den Streptokokken der Angina des 
acuten Gelenkrheumatismus auf Grund der Virulenz im Thier- 
experiment eine solche Sonderstellung zu geben. Auch habe 
ich von Anfang an vor einer Ueberschätzung des Thierversuches 
gewarnt und besonders ausgesprochen, dass der Nachweis des 
Eindringens von Streptokokken in das Tonsillengewebe erst ge- 
eignet sei, wirklich die pathogenetische Bedeutung der Strepto- 
kokken wahrscheinlich zu machen. 

Ich habe aus diesem Grunde in Fällen von acutem Gelenk- 
rheumatismus, welche von einer Angina eingeleitet waren, Stücke 
der Tonsillen theils mit dem Messer, theils mit dem Tonsillotom 
excidirt, mikroskopisch untersucht und dabei zunächst Befunde, 
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welche mich nicht befriedigten, erhalten. Zur besseren Veran- 
schaulichnng derselben sei hier noch bemerkt, dass die Tonsillen 
im Wesentlichen aus lymphoidem Gewebe mit Einschaltung von 
Lymphknoten bestehen und von einem mehrfach geschichteten 
Epithel, welches sich auch in die Laknnen einsenkt, Uberkleidet 
sind. Ich fand nun anfangs stets, dass die Streptokokken meist 
als Diplokokken, bezw. in kurzen Ketten in das aufgelockerte 
und zum Theil abgehobene Epithel mehr oder weniger tief, oft 
bis in die unmittelbare Nähe des lymphoiden Gewebes, eindrangen, 
jedoch in dem letzteren selbst, wenigstens in meinen Fällen, 
nicht gefunden werden konnten. Singer hat nach seinen Mit- 
theilungen auf dem diesjährigen Congress fttr innere Medicin 
Streptokokken in den Follikeln und im Maschengewebe der Ton- 
sillen nachgewiesen, doch erscheint es mir fraglich, ob die post 
mortem erhobenen Befunde den Verhältnissen intra vitam ent- 
sprechen. 

Ich habe hier ein Präparat aufgestellt, an welchem Sie 
sehen können, wie die Bacterien das Epithel in einer Lakune 
völlig durchwuchert haben, jedoch im lymphoiden Gewebe der 
Tonsillen gewissermaassen verschwinden. Man könnte dies so 
deuten, dass das zahlreiche lymphoide Gewebe theils die Bac- 
terien unschädlich macht, theils sie rasch mit dem Lymphstrome 
abführt. Auf diesem Wege würden sie dann eine zweite Schutz- 
wehr des Organismus in den am Eieferwinkel gelegenen Lymph- 
knoten finden und von hier erst auf weiteren Lymphbahnen des 
Halses, in welche wieder reichlich Lymphknoten eingeschaltet 
sind (ich zeige hier eine Abbildung derselben in einer Arbeit 
von Herrn Stabsarzt Dorendorf) der Biutbahn zugeführt werden. 
Die Entstehung von Gelenkrheumatismus auf diesem Wege hielt 
ich a priori für unwahrscheinlich, auch müssten dann wohl häufig 
erheblichere Schwellungen der Drüsen am Halse, welche ich nur 
in einzelnen Fällen angedeutet sah, beobachtet werden. 

Es bleibt nun noch die Möglichkeit des unmittelbaren Ein- 
dringens der Bacterien in die Blutbahn innerhalb des Bereiches der 
Halsorgane. Dies war durch keinen meiner ersten Befunde wahr- 
scheinlich gemacht, und erst in einem Falle von acuter Angina 
rheumatica mit frischer Endocarditis erhielt ich einen Hinweis auf 
den pathologisch anatomischen Hergang. Bei der Herausnahme 
einer Tonsille mit dem Tonsillotom wurde auch von der stark 
geschwollenen Schleimhaut des in der Nachbarschaft der Tonsille 
gelegenen peritonsillären Gewebes ein Stück zufällig mit entfernt, 
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und in diesem gelang es, die Bacterien aufzufinden. Die be- 
treffenden Präparate sind hier aufgestellt. In dem einen Mikro- 
skop sehen Sie bei schwacher Vergrösserung das lymphoide 
einige Lymphknoten enthaltende FoUikelgewebe und an das- 
selbe anstossend ein hämorrhagisch infiltrirtes lockeres Gewebe, 
welches zum Theil aus Fettgewebe besteht und welches 
ein mehrfach geschichtetes Plattenepithel deckt. In diesem peri- 
tonsillären Gewebe sind, wie Sie in einem zweiten Präparate er- 
kennen können, Diplokokken nachweisbar. 

Ich möchte gleich bemerken, dass nach meiner Meinung ein 
Eunstproduct, etwa ein Hineinpressen von Bacterien mit dem 
Tonsillotom sicher ausgeschlossen werden kann. Die Bacterien 
liegen, wie ich an Serienschnitten beobachtete, stets an derselben 
Stelle, nämlich in der Tiefe des hämorrhagisch infiltrirten 
Gewebes, sowohl von dem Epithel, wie von der nach der andern 
Seite gelegenen Schnittfläche entfernt, und an der Stelle, wo 
sie sich befinden, sind die nahe gelegenen Zellen schlecht färb- 
bar, wir haben also Zeichen der Gewebsnekrose, welche wohl 
nur auf die Einwirkung der Bacterien intra vitam zurückgeführt 
werden kann. 

Diesen ersten Befund fand ich dann in zwei weiteren Fällen 
von acutem Gelenkrheumatismus bestätigt, in welchen ich mit 
dem Messer ein Stück einer Tonsille mit benachbartem peri- 
tonsillären Gewebe excidirte und auch hier konnte ich, wie die 
aufgestellten Präparate Ihnen zeigen, nicht im lymphoiden Ton- 
sillengewebe, sondern in dem peritonsillären Gewebe Diplo- und 
Streptokokken an einzelnen Stellen in grosser Zahl nachweisen. 
Das Gewebe ist an manchen Stellen stark mit rothen Blutkörper- 
chen durchsetzt, diese sind wahrscheinlich durch die infolge des 
Eindringens der Bacterien geschädigten Capillaren ausgetreten, 
zum Theil sind die hier nachweisbaren Bacterien zu kleinen von 
Rundzellen umgebenen Häutchen vereinigt, so dass sie als ein 
für die Weiterschleppung wohl vorbereiteter Embolus imponiren, 
zum Theil liegen sie direct in mit Wandungen versehenen und 
mit Blut angefüllten Räumen, demnach also wohl in Blutgefässen. 
In der That liegt der Gedanke, dass aus diesem hämorrhagisch- 
infiltrirten Gewebe, dessen Capillare in ihren Wandungen ge- 
schädigt sein müssen, Bacterien in die abführenden Venen ge- 
schleppt werden können und nach Durchwanderung des kleinen 
Kreislaufes in den grossen Körperkreislauf gelangen und hier 
Gelenkaffectionen, Endocarditis u. s. w. erzeugen, sehr nahe. 
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Ich möchte demnach für diese 3 Fälle mit übereinstimmen- 
dem Befunde den Schluss ziehen, dass die im peritonsillären 
hämorrhagisch durchsetzten Gewebe nachweisbaren Diplo- und 
Streptokokken auf dem Wege der Blutbahn die Erscheinungen 
des Gelenkrheumatismus, bezw. der Endocarditis bedingt haben. 
Feiner scheint mir in diesen Befunden ein deutlicher Hinweis 
auf die heute vielfach schon betonte Function des lym- 
phatischen Rachenringes gegeben, indem dieser dicht- 
gedrängte Zellencomplex ein Schutzorgan des Körpers 
darstellt und zweckmässiger Weise an der Stelle, an 
welcher das epidermisähnliche Mundepithel in die weit 
weniger widerstandsfähige Respirationsschleimhaut 
übergeht, eingeschaltet ist. Es fragt sich nun, ob bei der 
Mehrzahl von Anginen dieser Schutzapparat ausreicht, d. h. die 
Bacterien nur das Epithel durchsetzen und dann in den Zellen 
des lymphatischen Apparates ausreichenden Widerstand finden, 
ferner ob das Uebergehen in das peritonsilläre Gewebe schon 
genügt, um Verschleppung von Bacterien in andere Organe, im 
Besonderen auch die Erscheinungen des Gelenkrheumatismus zu 
erklären. Dies letztere halte ich für unwahrscheinlich, da z. B. 
bei dem peritonsillitischen Abscess Bacterien mit Sicherheit auch 
in das den Tonsillen benachbarte Gewebe dringen, und ich bin auch 
geneigt, anzunehmen, dass sie dies auch bei den meisten schwereren 
Tonsillitiden thun. Ueberhaupt liegt die Auffassung sehr nahe, 
dass weit häufiger als wir glauben, Bacterien vom Rachen 
aus in die Blutbahn gelangen, dass manche bei Angina beob- 
Myalgie n. s. w. nicht auf blosse Toxinwirkung, sondern auf 
Verschleppung von Bacterien zurückzuführen ist. 

Ich beschränke mich daher für die vorliegenden Präparate 
vorläufig nur auf die festgestellte Thatsache, dass in den be- 
treffenden Krankheitsfällen im peritonsillären Gewebe Diplo- und 
Streptokokken nachweisbar gewesen sind. Diese haben mit hoher 
Wahrscheinlichkeit eine ätiologische Rolle gespielt und könnten 
den Gelenkrheumatismus deshalb verursacht haben, weil sie, wie 
F. Meyer will, specifische Streptokokken gewesen sind 
oder weil, wie ich unten näher ausfuhren möchte, die be- 
treffenden Menschen nach ihrer gesammten Constitu- 
tion, ihren Schutzvorrichtungen, den äusseren ein- 
wirkenden Verhältnissen der Witterung Beschäftigung 
u. s. w. mitKrankheitserscheinungen, welche wirGelenk- 
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rheamatismus benennen, auf die vom Rachen ans ein- 
dringenden parasitären Streptokokken reagirt haben. 

Ich schliesse hieran die kurze Beschreibung eines bacterio- 
iogischen Befundes bei Erythema nodosum, für welches ich 
auch geneigt bin, eine Infection vom Rachen aus anzunehmen. 
Es handelt sich um einen typischen Fall von Erythema nodosum 
mit Knoten an beiden Unterschenkeln, femer mit Röthung und 
Schwellung beider Tonsillen, multiplen Gelenkschmerzen und 
Geräuschen am Herzen. Der Krankheitsfall ist auf der Klinik 
des Herrn Prof. Lesser beobachtet und von Herrn Stabsarzt 
Ho ff mann und mir gemeinsam untersucht worden. Es wurde 
ein Erythemknoten nach Desinfection der Haut bis auf die Fascie 
excidirt und wurden von dem in eine sterile Schale mit der Wund- 
fläche nach oben gelegten Hautstück Theile der Cutis mit steriler 
Pincette und Scheere abgetragen und theils in Bouillon gebracht, 
theils auf Glycerinagar ausgestrichen. In 4 Bouillonröhrchen, 
sowie auf einem Agarröhrchen wurde ein Bacterium gezüchtet, 
welches sich als ein in Traubenform gelagerter, keinen Farbstoff 
producirender, Gelatine langsam verflüssigender Coccus erwies, 
d. h. die Eigenschaften eines gewöhnlichen Staphylococcus albus 
zeigte. Was die Thierpathogenität anbetrifft, so starb nur ein 
mit hohen Dosen intravenös inficirtes Kaninchen nach mehreren 
Wochen ohne irgend welchen bemerkenswerthen Sectionsbefund, 
und mehrere andere blieben gesund. Dass der Coccus thatsächlich 
für die Entstehung des Knotens von Bedeutung gewesen ist, dafür 
spricht nicht nur die unter alten Cautelen erfolgte Züchtung, der 
übereinstimmende Befund auf allen Nährböden und das Aufgehen 
von ca. 25 — 30 gleichartigen Colonien auf dem Agarröhrchen, 
sondern auch der mikroskopische Nachweis von Kokkenhaufen im 
Gewebe des Erythemknotens, welcher, soweit mir bekannt ist, bei 
einem einwandfreien Falle von Erythema nodosum zum 
ersten Mal geglückt ist. Ich habe ein entsprechendes mikrosko- 
pisches Präparat aufgestellt und bemerke nur, dass die Kokken 
in verschiedenen aufeinander folgenden Schnitten des Knotens stets 
an derselben Stelle nachweisbar gewesen sind. Eine ausführliche 
Beschreibung des Krankheitsfalles und unserer Untersuchungen hat 
Herr Ho ff mann am Ende des Sommersemesters in der derma- 
tologischen Gesellschaft gegeben. 

Demnach hat in diesem Falle anscheinend ein Staphylococcus 
die ätiologische Rolle gespielt. Für die Einwanderung desselben 
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vom Rachen aus spricht die Thatsache, dass ich einen nach 
unseren bacteriologischen Methoden identischen Staphylococcns 
auf den Tonsillen isoiiren konnte. Ob es sich bestätigen wird, 
dass nur die Staphylokokken Erythema nodosum bewirken, 
bleibt abzuwarten, möglicherweise können auch andere Bacterien 
ähnliche Erscheinungen machen, und das Erythema nodosum 
ist überhaupt kein ätiologisch einheitliches Erankheitsbild. Ich 
erwähne nur, dass auch bei Syphilis ähnliche Affectionen der 
Haut beobachtet sind. 

Im Verlaufe meiner auf den Gelenkrheumatismus bezüglichen 
Untersuchungen bin ich mehr und mehr auf die Bedeutung der 
Tonsillen und überhaupt des Nasenrachenraums als Eingangs- 
pforte von pathogenen Bacterien aufmerksam geworden. So 
habe ich in einigen Fällen von Gelenkrheumatismus, die mehr 
einen subacuten, aber vielfach recidivirenden Charakter zeigten, 
erhebliche chronische Schwellungen der mittleren und unteren 
Nasenmuscheln beobachtet und auch mehrfach einer Exacerbation 
der Gelenkschmerzen eine Steigerung der Reizerscheinungen von 
Seiten der Nase vorangehen sehen. Auch in einem Fall von 
Chorea bei einer Erwachsenen konnte ich eine starke Hyper- 
trophie einer mittleren Muschel, welche in ihrem Gewebe zahl- 
reiche Streptokokken enthielt, und ausserdem eitrigen Katarrh 
einer Higmorshöhle feststellen und möchte eine rasche Besserung im 
Befinden der Kranken mit auf die sofort eingeleitete Behandlung 
des Nasenleidens zurückführen. 

Diese Wahrnehmungen haben mich zu der Vermuthung ge- 
führt, dass auch vielleicht für die genuine Pneumonie, 
von welcher mein hochverehrter Chef, Herr Geheim- 
rath Senator stets zu betonen pfegt, dass sie in ihrem 
zeitlichen Auftreten eine auffallende Beziehung zum 
acuten Gelenkrheumatismus habe, die Eingangspforte 
vielfach im Rachen zu suchen sei. Es stehen mir hier 
keine ausgedehnten Erfahrungen zu Gebote, — [in dem 
ersten Falle, bei welchem ich bisher darnach genauer 
geforscht habe, konnte ich Angaben über vorausgegangene 
Halsschmerzen feststellen] — , doch möchte ich auf die Abhand- 
lung von Aufrecht in Nothnagel's Handbuch verweisen. 
Derselbe führt an: „Traube sagt, dass der Entwickelung der 
Pneumouie in manchen Fällen mehrtägige bis vierwöchentliche 
deutliche Prodrome vorangehen, die Kranken klagen über 
Muskelschwäche, über abnorme Sensationen (Kopfschmerz, Ziehen 
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in den Oliedern), Störungen im Digestionsapparat (mangelhaften 
Appetit n. s. w.). Nachdem diese Vorboten längere oder kürzere 
Zeit angedauert haben, tritt ein Frostanfall ein, dem dann die 
Entwickelung der localen Symptome der Pneumonie folgt. Bis- 
weilen tritt die Pneumonie in Gestalt eines Fiebers auf, welches 
mitunter mehrere Tage lang ohne Betheiligung des Respirations- 
apparates besteht. Während dieser Zeit machen sich keine ab- 
normen akustischen Zeichen, aber auch kein Husten, kein Aus- 
wurf, keine abnormen Sensationen im Respirationsapparat be- 
merklich.** Trotz einer solchen Schilderung ist heute noch all- 
gemein die auch von Aufrecht vertretene Meinung der Ent- 
stehung der genuinen Pneumonie durch Aspiration der Pneumo- 
kokken von den Luftwegen aus die Torherrschende. Ich möchte 
gegen diese Auffassung Folgendes einwenden. 

1. Es ist nach den Experimenten von Wal den bürg, 
Lewin und neueren Autoren nicht anzunehmen, dass inhalirte 
Flüssigkeiten bis in die feineren Bronchialverzweigungen und 
Alveolen gelangen. Demnach ist auch eine Aspiration krank- 
heitserregender Bacterien bis in die Alveolen von den oberen 
Luftwegen aus bei bisher gesunden Menschen unwahrscheinlich. 
Die Thatsache der Anhäufung von Kohlepigment u. s. w. im 
Lungengewebe schliesst nicht die Nothwendigkeit ihrer Aufnahme 
in den Alveolen ein, die Resorption könnte auch schon in den 
Bronchialverzweigungen erfolgen. Auch findet man das Pigment 
wenig in den Alveolen und Alveolarrändem, reichlicher im inter- 
und circuminfnndibulären Bindegewebe, massenhaft im peribron- 
chialen und perivasculären Gewebe (Sticker). 

2. Die genuine Pneumonie befällt vorwiegend die Unter- 
lappen, während bei der Tuberculose, falls diese wirklich in den 
meisten Fällen durch unmittelbare Inhalation entsteht, die Ober- 
lappen am häufigsten zuerst ergriffen werden. 

3. Die auf dem Respirationswege entstehenden Lungenent^ 
Zündungen sind meist lobuläre (Bronchopneumonie, katarrhalische 
Pneumonie), die genuine Pneumonie ist vorwiegend lobär. 

4. Es ist auffallend, dass die Pneumokokken, mögen sie 
erst aspirirt werden oder, wie neuerdings behauptet wird, schon 
in den Alveolen gesunder Lungen vorhanden sein, in vielen 
Fällen längere Zeit keine localen objektiven und subjektiven 
Reizerscheinungen und dann plötzlich die heftigsten Beschwerden 
von Seiten der Lunge verursachen sollen. 

5. Der meist bei genuiner Pneumonie zu beobachtende 
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initiale Schüttelfrost spricht nach Analogie mit anderen Infectionen 
für eine plötzliche Einwanderung von Bacterien in die Blutbahn. 

6. Für die hämatogene Entstehung der genuinen Pneumonie 
spricht die im Anfang zu beobachtende starke Oapillarhyperämie. 

7. Die mit der Blutbahn auf embolischem Wege durch 
inficirte oder nicht inficirte Thromben vom Uterus und anderen 
Organen entstehenden Infarkte befallen ebenfalls wie die genuine 
Pneumonie vorwiegend die Unterlappen. 

8. Bei der Erzeugung von pneumonieähnlichen Affectionen im 
Thierexperiment durch Aspiration standen die Versuchsthiere 
unter Bedingungen, unter welchen der Mensch sich kaum jemals 
befindet. Es war dazu nöthig, die Thiere für längere Zeit eine 
mit Bacterien stark angefüllte Luft athmen zu lassen, bezw. ihnen 
das Infectionsmaterial gleichzeitig oder nach einander mit reizen- 
den Staubarten intratracheal einznblasen (Dttrck). Nach 
Weichsel bäum 's Angaben (1886) gelang es auf dem Wege 
der Inhalation nur, viscide Exsudate in der Pleurahöhle, dem 
Herzbeutel und dem mediastinalen Gewebe bei intakten Lungen 
hervorzurufen. 

Ja, er nimmt für einige Inhalationsversuche bei Mäusen an, 
dass die inhalirten Kokken in den Lungen selbst keine Verän- 
derungen gesetzt haben, sondern offenbar sogleich ins Blut über- 
getreten sind. 

9. Weichselbaum hat bei seinen Untersuchungen über 
Aetiologie der acuten Lungen- und Rippenfellentzündungen nicht 
nur die lockeren Bindegewebslagen in den an die Lunge an- 
grenzenden Regionen u. s. w., sondern auch das submucöse Ge- 
webe an den Gaumenbögen, in der Umgebung der Tonsillen am 
Zungengrunde, weichen Gaumen, Pharynx, selbst die Conjunctva 
bulbi gar nicht selten im Zustand eines acuten Oedems, d. h. von 
einem gelben Serum mehr oder weniger stark infiltrirt gefunden, 
ja in einzelnen Fällen hat das Exsudat sogar einen deutlich 
fibrinösen Charakter angenommen. Auch in den Nebenhöhlen 
der Nase konnte er gleichmässige seröse Infiltration, phlegmonöse 
Entzündung, auch sogar Empyem nachweisen und in allen diesen 
pathologisch veränderten Geweben auch Bacterien, welche nach 
Form und Anordnung, ihren deutlichen und gut färbbaren Kapseln 
als Diplokokken der Pneumonie angesprochen werden mussten. 

Weichselbaum nimmt an, dass die Pneumokokken von 
der Lunge aus in dem lockeren Gewebe des Mediastinums, des 
Halses zu den Tonsillen, der Nase u. s. w. ihren Weg genommen 
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haben. Mir scheint es umgekehrt wahrscheinlicher, dass der 
Nasenrachenraum die Eingangspforte der Pnenmokokken dar- 
gestellt hat nnd die Pneumonie erst secnndär entstanden ist. 

Alle diese Gründe machen mir die Entstehung der 
genuinen Pneumonie dnrch Aspiration im Allgemeinen 
nnwahrscheinlich und legen die Annahme eines meist 
hämatogenen Ursprunges, wie er schon von einigen 
Antoren vertreten ist, nahe. Der Hergang würde dann 
wohl so zu denken sein, dass sich in einem kürzeren oder 
längeren Prodromalstadium ein Depot von Bacterien, Pneumo- 
kokken u. s. w. an irgend einer Stelle des Körpers, im Hinblick 
auf Weichselbaum 's Befund wahrscheinlich im Nasenrachen- 
raum entwickelt nnd von hier, bald allmählich, bald plötzlich 
in grösserer Menge dem Blut zugeführt, die Pneumonie erzeugt. 

M. H.! Ich möchte nunmehr noch einige allgemeine Be- 
merkungen über das Verhalten des menschlichen Organismus 
gegenüber den Bakterien machen, indem ich hierbei viele An- 
schauungen vertrete, welche von Rosenbach, Oottstein, 
Martins u. A. schon längst ausgesprochen und besonders von 
letztgenanntem Autor in seiner Pathogenese innerer Krankheiten 
so ausgezeichnet dargelegt sind. Ich fühle mich aber nmsomehr 
veranlasst, die folgenden Betrachtungen hier anzuschliessen, als 
ich bei meinen Untersuchungen anfangs von der Annahme 
eines specifischen Gelenkrheumatismuserregers aus- 
gegangen nnd im Verlaufe derselben gerade zum ent- 
gegengesetzten Resultat gekommen bin. 

Die fortschreitende Entwicklung der Bacteriologie hat uns 
zwar über manche Probleme in Bezug auf den klinischen Ver- 
lauf von Infectionskrankheiten aufklären können, aber anderer- 
seits zu einer Ueberschätzung der Bedeutung der Bacterien nnd 
Vernachlässigung der Frage geführt, wie sich der menschliche 
Organismus in verschiedenem Alter, unter den verschiedenen 
äusseren Verhältnissen des Lebens und Klimas gegenüber den 
ubiquitären Bacterien verhält. Es bleibt doch auffallend, dass 
die am häufigsten als pathogene gefundenen Bacterien, wie 
Strepto-, Staphylo-, Pneumokokken n. s. w., andererseits die 
regelmässigen harmlosen Bewohner unserer Mund- und Nasen- 
höhle, der Haut, der Vagina u. s. w. sind. Hierzu kommt, dass 
wir bis jetzt weder durch die culturellen Methoden noch im 
Thierversnch im Stande sind, durchgreifende Unterscheidungs- 
merkmale aufzustellen. 
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Wir suchen uns damit zu helfen^ dass wir den betreffenden 
pathogenen Bacterien specifische Eigenschaften zuschreiben, 
dieser Versuch ist z. B. beim Streptococcus des Erysipels ge- 
macht worden, aber als gescheitert zu betrachten. In gleicher 
Weise wird er heute auch für den acuten Gelenkrheumatismus 
von F. Meyer versucht. Wohin kommen wir aber schliesslich 
mit der Annahme solcher specifischen Bacterien, die von den 
gewöhnlichen ubiquitären nach unseren jetzigen Kenntnissen nicht 
zu unterscheiden sind? 

Wir müssten dann folgerichtig auch specifische Strepto- 
kokken der Pyämie und Sepsis, des Erysipels, der verschiedenen 
Anginen u. s. w. und unter den Staphylokokken specifische Staphylo- 
kokken des Furunkels, Karbunkels, der Osteomyelitis u. s. w. 
anerkennen. Den Staphylococcus, welchen Hoff mann und ich 
bei einem Fall von Erythema nodosum gefunden haben, würden 
wir berechtigt sein, d«n specifischen Staphylococcus des Ery* 
thema nodosum zu nennen, und nachdem v. Strümpell in einem 
Fall von Myelitis acuta Staphylokokken in der Lumbalflüssig- 
keit mikroskopisch und culturell nachgewiesen hat, könnten wir 
vielleicht einmal mit einem specifischen Staphylococcus der 
Myelitis acuta, vielleicht auch einem besonderen der Poliomyelitis 
acuta beschenkt werden. 

Andererseits ist mit der fortschreitenden Erkenntniss die 
Sonderstellung mancher auf den ersten Blick wohl charakteri- 
sirter Bacterien immer unsicherer geworden. So schreiben 
Kruse und Pansini über den Pneumococcus: „Ein Umstand, 
wodurch die Variabilität der Diplokokken ein erhöhtes Interesse 
gewinnt, ist die Richtung, in der sie erfolgt und welche den 
Pneumoniecoccus in die nächste Nähe der eigentlichen sog. 
Streptokokken des Erysipels, der Eiterung und der Pneumonie 
führt^' und ,,Es ist nicht zu leugnen, dass die durch ^e Varia- 
bilität des Pneumoniecoccus sich ergebende Verwandtschaft zu 
den Streptokokken auf den Ursprung aller dieser Bacterien von 
einer einzigen, wahrscheinlich saprophytischen Streptokokken- 
form hinweist. ^^ 

Auch ich kann durch meine Erfahrungen diese Variabilität 
des Pneumoniecoccus durchaus bestätigen und habe besonders 
in Bezug auf die Thierpathogenität die ungleichartigsten Re- 
sultate erlebt. 

Wie ist es denn mit der Sonderstellung einiger anderer 
Bacterien, die man heute noch als specifische ansieht? 
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Zur exakten Diagnose des Typhusbacillus wird heute eine 
Gesammtheit von im einzelnen nicht durchgreifenden und oft 
rein quantitativen Unterscheidungsmerkmalen gefordert, nachdem 
selbst das Gruber-Pfeiffer-WidaTsche Agglutinationsphä- 
nomen, eine doch zweifellos als specifische aufzufassende Re- 
action, nach neueren Veröffentlichungen nicht in allen Fällen den 
Colibacterien gegenüber eine sichere Differencirung zu ermög- 
lichen scheint. 

Die neuerdings von Sau 1 angegebene Methode bedarf vor- 
läufig noch der Nachprüfung. 

Vor einiger Zeit hat SchottmttUer einen klinisch typhus- 
ähnlichen Krankheitsfall beschrieben, bei welchem er anders- 
artige Bacillen als ätiologisch bezeichnet. Ausserdem haben wir 
schon Bacilli pseudotyphosi, und es giebt kaum ein specifisches 
pathogenes Bacterium, bei welchem wir nicht mit täglich sich 
mehrenden Pseudobacterien beschenkt werden. 

Wie soll man sich ferner die von Koch soeben mitgetheilte 
Erfahrung erklären, dass ein Tuberkelbacillen stark agglutiniren- 
des Thierserum die gleiche Fähigkeit auch allen zur Oontrole 
geprüften säurefesten Bacterien gegenüber hat, während vorher 
eine grosse Zahl von Autoren sich bemüht hat, durch das Thier- 
experiment eine Verschiedenheit djarzulegen? 

Dies scheint doch darauf hinzuweisen, dass die Frage 
nach der Entstehung von Infectionskrankheiten nicht 
allein durch Erforschung der Bacterien und ihrer 
etwaigen specifischen Eigenschaften zu lösen ist, 
sondern dass wir mehr und mehr den Menschen, wie 
er sich nach seiner Constitution, in verschiedenem 
Alter und unter verschiedenen äusseren Verhältnissen 
den ubiquitären Bacterien gegenüber verhält, in den 
Vordergrund stellen müssen. 

Ich möchte für die vorliegende Frage in erster Linie die 
Gruppe der pyogenen Bacterien in Betracht ziehen. Wir wissen, 
dass wir an verschiedenen Stellen unseres Körper» Strepto-, 
Staphylokokken u. s. w., welche sich gelegentlich im Thier- 
experiment auch virulent erweisen, finden, ohne dass sie dem 
Träger schädlich sind. Demnach muss man annehmen, dass die 
als Schmarotzer auf unserer Haut, im Mund u. s. w. lebenden 
Bacterien den Zellen des Organismus gegenüber unter gewöhn- 
lichen Verhältnissen machtlos sind. Dies Verhältniss kann sich 
doch ändern, wenn das Gewebe des Körpers durch irgend welche 
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Momente geschädigt wird und nun die Gleichgewichtslage zu 
Onnsten der Bacterien eine Verschiebung erhält. Wie die sapro- 
phytischen Bacterien sich des toten organischen Materials be- 
mächtigen, so dürfen wir auch annehmen, dass sie der lebenden 
geschädigten Zellen Herr werden können. 

Diese Auffassung erfährt eine gute Beleuchtung durch 
eine Betrachtung der Verhältnisse im Wochenbett Wir wissen, 
dass die weibliche Vagina alle möglichen Bacterien, darunter 
auch Streptokokken und Staphylokokken beherbergt. Diese 
im Allgemeinen harmlosen Saprophyten erlangen wesentlich 
günstigere Emährungsbedingungen, wenn das Gewebe des 
weiblichen Genitalcanals durch das Trauma der Geburt 
schwer geschädigt ist. Wir machen häufig die Erfahrung, dass 
Geburten, bei denen durch Eunsthülfe, z. B. schwere Quetschungen 
bei hohen Zangen, Gewebe mortificirt ist, zu Erkrankungen im 
Wochenbett disponiren, und es genügt schon, für deren Aetiologie 
anzunehmen, dass die bisher saprophytischen Bacterien sich des 
nekrotischen Gewebes bemächtigen, dadurch sich an das Wachs- 
thum im menschlichen Körper anpassen und allgemeine patho- 
gene Wirkungen ausüben können. Durch diese einfache Ueber- 
legung lässt sich wohl der Streit der Geburtshelfer und Gynäko- 
logen, ob eine Autoinfection vorkommt, ohne weiteres im 
positiven Sinne entscheiden, doch ist es andererseits selbstver- 
ständlich, dass ein bei einer Wöchnerin hochvirulent gewordenes 
Bacterium, wenn es durch unreine Hände, unsaubere Instrumente 
u. s. w. in den Genitalcanal einer anderen Gebärenden gelangt, 
besonders geeignet ist, die Erscheinungen des Puerperalfiebers 
zu erzeugen. Auch auf das Verhalten des Gonococcus, den man 
heute geneigt ist, als ätiologisch für manche Erkrankung im 
Wochenbett anzusehen, möchte ich hier hinweisen. Es ist wohl 
denkbar, dass derselbe, wenn er vorher nur die Erscheinungen 
des Cervixkatarrhs, der Endometritis u. s. w. gemacht hat, unter 
dem Trauma der Geburt befähigt wird, in die Parametrien zu 
dringen, Parametritis, locale und allgemeine Peritonitis u. s. w. 
zu verursachen. 

Aehnlich liegen die Verhältnisse auf der Haut. Wird die- 
selbe irgendwie, sei es durch Schnitt, Stich, Scheuem u. s. w. 
oder in einer makroskopisch nicht erkennbaren Weise lädirt, so 
werden Bacterien, mögen sie auf der Haut selbst saprophytisch 
leben oder von aussen hinzukommen, befähigt, in das Gewebe 
einzudringen. Wir bekommen dann einen Furunkel, Carbunkel, 
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Lymphangitis, Erysipel, Phlegmone u. s. w., nicht weil das ein- 
dringende Bacterium eine specifische Virulenz hat, sondern weil 
das Körpergewebe nach der Art und Intensität des einwirkenden 
IraumaS; nach der verschiedenen Constitution des Einzelindivi- 
duums — ich erinnere an die schweren Oarbunkel der Gichtiker 
und Diabetiker — verschieden widerstandsfähig ist. Das ent- 
stehende Krankheitsbild ist daher nicht allein eine Function des 
eindringenden Bacteriums, sondern resultirt aus seiner Wechsel- 
wirkung zu der Constitution des Organismus, seinen Schutzvor- 
richtungen und den äusseren begleitenden Momenten, Traumen 
u. s. w. 

Wie wir so Krankheitsbilder der verschiedensten Art unter 
gemeinsame grosse Gesichtspunkte bringen können, so möchte 
ich eine ähnliche Auffassung auch für eine Reihe von Infections- 
krankheiten, deren Eintrittspforte wir im Nasenrachenraum 
suchen, zum Ausdruck bringen. Auch hier haben wir in der 
Mund- und Nasenhöhle regelmässig Strepto-, Staphylo- und 
Pneumokokken und andere Bacterien, welche alle sich gelegent- 
lich als thierpathogen erweisen können. Welche Ueberlegung 
soll uns nun hindern, ähnlich, wie ich es fUr den Genitalcanal 
des Weibes und die äussere Haut betont habe, anzunehmen, 
dass auch die im Nasenrachenraum befindlichen sapro- 
phytischen Bacterien pathogen werden können, sobald 
die hier befindlichen Zellen eine Schädigung erfahren 
haben und den bisher harmlosen Parasiten gegenüber 
weniger resistent geworden sind? 

Ich will auch hier von den gewöhnlichsten Erkrankungen 
ausgehen. Wir alle wissen aus täglicher Erfahrung, dass wir 
uns erkälten können, wenn wir im menschenüberfüllten Räume, 
durch lebhafte Bewegung, durch Tanzen u. s. w. heiss geworden 
sind und uns unvorsichtig kalter Luft ansetzen. Der eine reagirt 
darauf mit Schnupfen, der andere mit Angina, der dritte und 
vierte mit Bronchitis, Pneumonie u. s. w. Sollen wir dann an- 
nehmen, dass der eine Mensch gerade die Infections' 
träger des Schnupfens und die anderen diejenigen der 
Angina, Bronchitis, Pneumonie u. s. w. eingeathmet 
haben? Hierzu kommt, dass die Bacterien, welche wir in 
den Secreten reichlich finden, durch unsere Methoden von den 
normalen Bewohnern der oberen Luftwege nicht zu unterschei- 
den sind. 

Ist da nicht die Auffassung viel näher liegend, dass der 

Charite-GeKellfichaft. 1901. 11. 5 
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ejazelne Meusch je nach seiner Constitution und Gewöhnung durch 
äussere Momente, z. B. jähen Temperaturwechsel verschieden 
schwer beeinflusst wird und demnach auf das Eindringen der 
eigenen ss^rophytischen Bacterien, welche nun den geschädigten 
Eörperzellen gegenüber in günstigere Lebensbedingungen ge- 
ratheJa sind, auch y erschieden reagirt? Das einzelne Krank- 
heitsbild resultirt dann aus der Art der äusseren den 
Organismus schädigenden Einflüsse, der durch das 
Alter, Vererbung, Lebensweise u. s. w. gegebene-n per- 
sönlichen Disposition und der Beschaffenheit des in 
dem einzelnen hausenden, nach unseren Experimenten 
verschieden thier- und demnach auch wohl menschen- 
pathogenen Bacterienmaterials. 

Bei dieser Betrachtungsweise erscheint die Uebertragnng 
dieser An&chaunng auf den acuten Gelenkrheumatismus nicht 
allzu gewagt, doch muss ich zugeben, dass auch sie noch keine 
völlig befriedigende Erklärung giebt. Ich habe oben die An- 
sicht ausgesprochen, dass bei Anginen häufiger als wir annehmen, 
Bacterien im Blute circuliren, und es bleibt immerhin auffallend, 
dass in einem Falle nur schwerere Allgemeinsymptome, Kopf- 
schmerzen, Muskelschmerzen u. s. w., im anderen Gelenkaffectionen 
auftreten. Piese Frage ist scheinbar beantwortet, wenn wir den 
betreffenden Streptokokken specifische Eigenschaften, 
d.h. eine besondere Affinität fUr die Gelenke, serösen Häute und das 
Endocard beilegen. Zu welchen Oonsequenzen aber die Annahme 
specifischer Streptokokken überhaupt führt, habe ich oben gezeigt. 
Femer bleibt die Frage, ob wir uns vorstellen wollen, dass die 
inficirenden Streptokokken erst von aussen in uns hineingelangen 
oder ob wir sie schon vorher im Munde haben. Nun tritt acuter 
Gelenkrheumatismus erfahrungsgemäss bei nasskalter unbestän- 
diger Witterung auf, jedenfalls zu einer Zeit, wo für ausser unserem 
Körper befindliche Infectionsträger, die zu einem Wachsthum bei 
Körpertemperatur befähigt werden sollen, nach allen unseren 
bei der Züchtung auf künstlichen Nährböden gewonnenen Erfah- 
rungen günstige Bedingungen fUr eine Erhöhung der Virulenz 
nicht gegeben sein können. Demnach bliebe nur die Annahme, 
dass solche specifischen Infectionsträger als Parasiten vorher 
auf den Schleimhäuten des betreffenden Menschen vegetirt haben. 
Dies fuhrt wieder zu der Nothwendigkeit, eine grosse Zahl der 
verschiedensten specifischen Streptokokkenarten zuzulassen gegen- 
über der Unmöglichkeit, mit unseren heutigen Mitteln der Züch- 
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iung und des Thierversuches ein« exacte CTnterscheidttng v^b* 
unseren gewöhnlichen Mnndparasiten zu treffen. 

Demnach müssen wir, wenn wir nicht noch ein mystisches 
Contagium oder Miasma zn Hülfe nehmen und die 8la*eptokokken 
nur für secnndär inficirend erklären wollen, die Erscheinungen' 
des acuten Gelenkrheumatismus als eine Form der Reaction des 
menschlichen Organismus auf die in ihn eindringenden vorher 
nur parasitären gewöhnlichen Streptokokken ansehen^). Die 
Art der Reaction wird natürlich einmal von begleitenden Um- 
ständen abhängen — zuweilen werden von den Kranken beson- 
dere Temperatureinflüsse, Durchnässungen u. s. w. ganz bestimmt 
angeschuldigt, Bernstein betont neuerdings wieder die Be- 
deutung des Traumas für die Entstehung des acuten Gelenk- 
rheumatismus — und zweitens von einer sogenannten persönlichen, 
zuweilen anscheinend ererbten rheumatischen Disposition. Diese 
hat, wie überhaupt die Annahme der individuellen Disposition 
für Infectionskrankheiten, fUr uns wieder etwas Mystisches an 
sich, doch glaube ich, dass wir im Besonderen für die Frage 
der rheumatischen Disposition bei einer pathologisch-anatomischen 
Betrachtungsweise einige Anhaltspunkte gewinnen können. 

Ich habe bei einer grösseren Zahl der Fälle von acutem 
Gelenkrheumatismus beobachtet, dass die Rachenaffection vor- 
wiegend den Oharacter einer diffusen Hyperaemie und Schwellung 
der Rachenschleimhaut, besonders an den Ganmenbögen u. s. w. 
zeigte, zuweilen auch eine nekrotisirende war, aber ziemlich 
selten eine deutliche Schwellung und Hypertrophie der Ton- 
sillen bestand. In einem Falle, wo die letztere deutlich ausge- 
prägt war, sah ich die Erscheinungen des acuten Gelenkrheu- 
matismus ausserordentlich leicht verlaufen und bei einer Kranken, 
welche an jahrelang bestehendem chronischen, nicht gonorrhoi- 
schen Gelenkrheumatismus litt, konnte ich eine fast vollständige 
Atrophie der Tonsillen feststellen^). 

Diese Beobachtungen, falls sie sich allgemein bestätigen 
sollten, würden folgende Betrachtung nahe legen. 

Die Tonsillen haben die Aufgabe, die von der Mundhöhle 



1) Dass gelegentlich auch andere parasitäre BacteHen eine ätiolo- 
gische Rolle spielen können, will ich als möglich zugeben, doch scheinen 
mir nach meinen Untersuchnngen Streptokokkeninfectionen vorherrschend 
zu sein. 

2) Anmerkung bei der Gorrectur: Inzwischen habe ich bei einigen 
weiteren Fällen von chronischem Gelenkrheumatismus ähnliche Beob- 
achtnngen machen können. 
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aus eindringenden Bacterien abzuwehren. Sind sie widerstands- 
fähig, so kommt es zu einer kräftigen localen keaction des 
Organismus, und es wird dadurch ein Uebertreten der Bacterien 
in die Blntbahn, wenigstens in grösseren Mengen und in einem 
Zustande, der sie befähigt, in anderen Organen des Körpers 
schwere Localreactionen hervorzurufen, verhindert. 

Bleibt eine kräftige Reaction an den Tonsillen aus, wird 
die erste Schutzwehr rasch überwunden, so gehen sehr lebens- 
fähige Bacterien in grösserer Menge in die Blutbahn über und 
müssen nun im Blut des menschlichen Organismus unschädlich 
gemacht werden. Dabei ist es verständlich, wie sie sich an 
Stellen, die vorher oder gleichzeitig durch irgend welche Ein- 
flüsse, Traumen u. s. w. geschädigt waren, festsetzen und zu aus- 
giebiger Vermehrung gelangen, und zweitens, dass sie auch 
Organe, welche normaler Weise loci minoris resistentiae darstellen, 
in erster Linie schädigen können. Hierbei wird wohl die anato- 
mische Beschaffenheit solcher prädisponirten Organe, insbesondere 
die Art des Verlaufes der Blutgefässe u. s. w. eine nicht uner- 
hebliche Rolle spielen, und werden wir vielleicht durch ein 
genaueres Studium der betreffenden Verhältnisse werthTolle Auf- 
schlüsse für das Verständniss der pathologischen Processe 
erlangen. 

Ich bin auf Orund meiner bisherigen Beobachtungen nicht 
in der Lage, bostimmte Schlüsse zu ziehen, doch scheint mir 
hier ein Weg, auf welchem wir auch vielleicht einem Verständ- 
niss der Frage nach der persönlichen rheumatischen Disposition 
näher kommen können, vorgezeichnet zu sein. 

Auch würde diese Frage durch eine solche Betrachtungs- 
weise ihres Mystischen etwas entkleidet, in dem z. B. die fa- 
miliäre Vererbung eines mangelhaft entwickelten lymphatischen 
Rachenringes mit dem, was wir sonst an Uebertragung von den 
Eltern auf die Kinder täglich vor Augen sehen, durchaus über- 
einstimmen würde. 

Ich möchte meine Ausfuhrungen auch noch auf zwei unserer 
gewöhnlichsten Infectionskrankheiten, auf Scharlach und Masern, 
ausdehnen, obwohl mir bewusst ist, dass ich hier an Anschauungen, 
welche durch lange Jahre geheiligt sind, rüttele. Auch diese 
beiden Krankheiten denken wir uns durch geheimnissvolle Con- 
tagia bedingt, deren Nachweis uns mit unseren mikroskopischen, 
bacteriologisehen u. s. w. Methoden nicht gelungen sein soll. 

Ich möchte hier gleich in den Vordergrund stellen, dass 
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mit der Annahme eines solchen besonderen Contagiums, welche 
uns das klinisch eigenartige Erankheitsbild nahelegt, vor allen 
Dingen das zeitweise epidemieartige Anschwellen dieser Infections- 
krankhheiten schwer vereinbar ist. Wenn wir eine Oholera- 
epidemie, wie die letzte Hamburger, in den heissen Sommer- 
monaten entstehen sehen, so können wir nns vorstellen, dass in der 
Aussenwelt Bedingungen für die Entwickelung pathogener Bac- 
terien gegeben sind. Desgleichen ist das Auftreten von Malaria 
vorwiegend an das tropische Klima gebunden und in den euro- 
päischen Ländern, in Italien u. s. w. ist sie während der Sommer- 
monate vorherrschend. 

Dem gegenüber ist ein gehäuftes Auftreten von Scharlach 
und Masern zumeist an die kältere Jahreszeit gebunden. 

Nach Hirsch (citirt bei Jürgen sen) fielen von 530 Masem- 
epidemieen in den gemässigten Breiten von Europa und Nord- 
amerika 339 = 63,7 pCt. auf die kälteren, 191 = 36,3 pCt. auf 
die wärmeren Monate. Für den Anfang von Epidemieen zeigt 
sich der Einfluss der Kälte besonders ausgeprägt. „Von 11 in 
Basel herrschenden Epidemieen begannen 8 während der kälteren 
Monate, nur 3 während der wärmeren; umgekehrt endeten 8 
während der wärmeren, nur 3 während der kälteren Monate 
(Jtirgensen).** 

Auch von Scharlach schreibt Jürgen sen: „Alles zusammen- 
genommen ergiebt sich ein freilich nicht übermässig starker, aber 
doch deutlicher Einfluss der Jahreszeit in dem Sinne, dass Herbst 
und Winter — die Monate September bis Februar stärker be- 
lastet sind als Frühling und Sommer — März bis August — . 

Es ist nun gleichgültig, ob wir uns das Scharlach- und 
Maserncontagium als ein allerkleinstes Bacterium, als ein Pro- 
tozoon u. s. w. vorstellen wollen, jedenfalls bleibt es auffällig, 
dass ein solches zu einem Eindringen in den menschlichen Or- 
ganismus befähigtes Lebewesen auch in kälterer Jahreszeit in 
der Aussenwelt Bedingungen, welche mit einem Male eine ge- 
steigerte Virulenz und die Entstehung von Epidemieen ermöglichen, 
vorfinden soll. Demnach spricht eine hohe Wahrscheinlichkeit 
dafür, dass die Erreger in den Ländern, wo Masern und Scharlach 
endemisch herrschen, stets ubiquitär sind und ein plötzliches 
epidemieartiges Anschwellen der beiden Krankheiten in 
Aenderungen der menschlichen Disposition seine Ursache findet. 
Wenn wir dies zugeben, so könnte noch der weitere Schluss ge- 
zogen werden, dass auch diese ubiquitären Organismen gewöhnliche 
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Bewohner der Schleimhäute noserer Nase, Rachen u. s. w. sind. 
Die Lösnng der Frage kann man dann wieder der Zukunft über- 
lassen und annehmen, dass diese nbiquitären Mikroorganismen 
fttr unsere bisherigen optischen u. s. w. Mittel nicht nachweisbar 
sind, ebensogut wäre aber der Schluss nicht völlig abzulehnen, 
dass wir nach solchen geheimnissvollen Contagien gar nicht zu 
suchen brauchen, sondern die in den Secreten bei Scharlach und 
Masern reichlich gefundenen allergewöhnlichsten Bacterien eine 
ätiologische Rolle spielen. In den folgenden Ausführungen will 
ich Tcrsuchen, darzustellen, in welcher Weise wir uns dann viel- 
leicht die Entstehung, Verlauf und epidemi^artiges Anschwellen 
von Scharlach und Masern vorstellen könnten. 

Ich beginne mit dem Scharlach. Derselbe wird wohl aus- 
nahmslos eingeleitet von einer Angina, bald von rein entzündlicher 
Schwellung, bald von nekrotisirendem Charakter, an welche sich 
meist unter schweren Allgemeinsymptomen, Erbrechen, Schüttel- 
frost u. s. w. ein mehr oder weniger charakteristischer Hautaus- 
schlag anschliesst. Demnach müssen wir wohl einen Uebertritt 
der Infectionserreger in die Blutbahn nach Ueberwindung der 
localen Schutzvorrichtungen des Rachens als wahrscheinlich an- 
nehmen. Nun finden wir auf den Tonsillen stets Streptokokken, 
wir bezeichnen die schweren tödtlichen Fälle als septische, in* 
dem wir secundäre Einwanderung von Streptokokken annehmen, 
wir sehen die Verwandschaft des Hautausschlages zu demjenigen 
gewöhnlicher septischer Erkrankungen — daher erklären sich 
auch wohl manche Fälle von chirurgischem und puerperalem 
Scharlach — und scheuen uns gleichwohl, dem Vorgange von 
Babes, Sörensen, Baginsky zu folgen und frei von vorge- 
fasster Meinung diejenigen Bacterien, welche wir thatsächlich 
stets finden, auch als die Erreger anzusehen. Ich möchte noch 
weiter als Baginsky gehen und auch eine Specificität der bei 
Scharlach gefundenen Streptokokken leugnen, indem ich den 
Scharlach als eine im kindlichen Organismus besonders schwer 
verlaufende, wahrscheinlich durch Streptokokken der normalen 
Mundhöhle erzeugte Angina bezeichnen möchte. 

Die Vorstellung, dass ein kindlicher, durch Einflüsse der 
Witterung u. s. w. geschädigter Organismus gegenüber der Ein- 
wanderung der Streptokokken von den Tonsillen her geringere 
Schutzvorrichtungen als der Erwachsene hat und dass er auf 
die erfolgte Blutinfection mit weit schwereren Allgemein- und auch 
Hautsymptomen reagirt, ist dum nicht weitliegend. Weiter ist 
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anch, wie wir dies z. B. bei Entstehung des Puerperalfiebers 
uns ähnlich denken müssen, durchaus verständlich, dass ein 
solcher in einem kindlichen Organismus virulent gewordener 
Streptococcus im hohen Grade an eine Vermehrung im menseh- 
liehen Organismus adaptirt ist und bei Uebertragung auf andere 
Kinder und selbst auf Erwachsene ähnliche Affectionen erzeugen 
kann. Schliesslich stösst auch die Annahme, dass sich bei ver- 
schiedenen Kindern unter gleichen äusseren Einflüssen zu gleidier 
Zeit eine als Scharlach verlaufende Streptokokkenangina ent- 
wickeln kann, auf keine besonderen Schwierigkeiten. 

Bei dieser Auffassung würde sich der Scharlach in das 
Heer der verschiedenartigen Anginen einreihen und sich nur als 
eine das Kindesalter zuerst besonders heftig treffende und daher 
auch durch stärkere Contagion ausgezeichnete Infection mit 
parasitären Bacterien der Mundhöhle herausheben. 

Wenn ich nun zu den Masern übergehe, so wird nach 
meiner Meinung manches Verschiedene in den Verlaufseigenthüm- 
lichkeiten derselben im Vergleich zum Scharlach durch den Weg, 
welchen die Infection gewöhnlich nimmt, erklärt. Bei Scharlach 
schnelles Uebertreten der Bacterien in die Blutbahn, daher 
rascheres Auftreten des Hautausschlages, bei Masern Vordringen 
des Processes innerhalb des Respirationstraktus und dann erst 
nach einigen Tagen Entwickelung des wohl auch durch Blut- 
infection bedingten Hautausschlages. Es ist denkbar, dass eine 
Infection mit gleichen Bacterien auf verschiedenen Wegen fort- 
schreitend verschiedene Krankheitsbilder erzeugt, ich erinnere 
hier nur an die puerperale septische Peritonitis und Pyämie. 
Ich möchte hier aber von vornherein betonen, dass ich nicht 
etwa, wie den Scharlach, bei welchem die Bacterienbefunde dies 
zulassen, so auch a priori die Masern als Streptokokkenkrank- 
heit hinstellen möchte. 

Doch glaube ich, dass wir uns durch folgende Betrachtungen 
das bisher mystische Krankheitsbild dem Verständniss etwas 
näher bringen können. 

Der gewöhnliche Hergang der Maserninfection, besonders 
bei Kindern wohlhabenderer Stände, ist folgender. Das Kind, 
welches etwa bis zum 6. Lebensjahr zu Hause meist ängstlich 
vor Schädlichkeiten, Erkältungen u. s. w. behütet ist, kommt in 
die Schule und setzt sich damit den äusseren Einflüssen, welche 
auf Erwachsene täglich einwirken, zum ersten Mal dauernd aus. 
Es sitzt in oft überheizten, überfüllten und mangelhaft ventilirten 
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Räumen, bekommt auf dem Schulwege nasse Füsse und behält 
die durchnässten Schuhe längere Zeit auf den Füssen, es geht 
in den Pausen, wie dies andere mehr daran gewöhnte Kinder 
thun, ohne Mantel u^. w. an die Luft, kurz es setzt sich Witte- 
rungseinflüssen, überhaupt Schädlichkeiten aus, bei welchen wir 
Erwachsene uns einen Schnupfen, Bronchialkatarrh u. s. w. mehr 
oder weniger oft holen. Wie wir uns nun die letztgenannten 
Affectionen als durch die noimalen Bewohner unserer oberen 
Luftwege bedingt vorstellen müssen, so ist auch wohl die An- 
nahme zulässig, dass die Masern eine das Eindesalter zum ersten 
Male treffende und darum besonders schwer verlaufende Infec- 
tion des Kespirationstraktus mit irgend welchen Bewohnern der 
normalen Mundhöhle darstellen. Ich bemerke, dass auch in 
früherer Zeit die Auffassung der Masern als einer höchsten Ent- 
wickelung der katarrhalischen Constitution Vertheidiger gehabt 
hat. Wie wir aus täglicher Erfahrung wissen, dass Schnupfen 
ansteckt, so ist es denkbar, dass auch in einem kindlichen Organis- 
mus hochvirulent gewordene parasitäre Organismen zu einem 
Eindringen in das menschliche Gewebe besonders befähigt sind 
und bei anderen Kindern und auch Erwachsenen ähnliche Affec- 
tionen erzeugen, und auch die stärkere unmittelbare Contagiosität 
der Masern im Vergleich zum Scharlach hat nichts Wunderbares, 
wenn wir im Hinblick auf die Flügge'schen Versuche überLuft- 
tröpfcheninfection, die durch den starken Schnupfen und Husten 
bedingte Aufullung der umgebenden Luft mit Krankheitserregern 
berücksichtigen. Neben der hauptsächlichsten Verbreitung durch 
Oontagion könnte auch die gleichzeitige Entwickelnng der 
Masern bei verschiedenen Kindern unter gleichen Bedingungen 
gelegentlich vorkommen. 

Man hat auch eine besondere Immunität des Säuglings- 
alters, besonders in den ersten Monaten, gegen Masern be- 
hauptet und diese auf einen durch die Muttermilch ver- 
liehenen Schutz zurückzuführen versucht. Ein solch geringeres 
Befallensein erklärt sich wohl ungezwungener aus den Lebens- 
verhältnissen in diesem Alter, in welchem die -Säuglinge auch 
in weniger gut situirten Familien immer noch mehr als die 
bereits gehfähigen Kinder in Acht genommen werden. Femer 
kommen Säuglinge mit den übrigen ev. inficirten Kindern nicht 
in so nahe Berührung, und die Uebertragungsmöglichkeit durch 
dritte gesunde Personen ist hier wohl äusserst gering. Auch 
stimmt * mit der Annahme einer Immunität der Säuglinge nicht 
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überein, dass sie (naeh Baginsky) auch Erkrankungen alier- 
schwerster Art durchmachen, und die Annahme eines durch die 
Muttermilch gegebenen Schutzes wird durch die Angaben von* 
Neumann (Deutsche medicin. Wochenschr. 189B) widerlegt, dass 
Mütter, welche selbst die Masern überstanden hatten und ihre 
Kinder selbst stillten, verhältnissmässig oft Erkrankungen ihrer 
Säuglinge an Masern zu beklagen hatten. 

In dieser, wie ich meine, einfachen Weise lassen sich für 
unsere gewöhnlichen alltäglichen Verhältnisse die Verlaufseigen- 
thümlichkeiten auch der Masern ungezwungen deuten, es bleibt 
noch eine Berücksichtigung der classischen äusserst schweren 
Masemepidemien auf den Färoer Inseln, Südaustralien, u. s. w. 
übrig. Es handelte sich jedesmal um eine Bevölkerung, in wel- 
cher 50 Jahre und mehr Masern weder endemisch vorgekommen 
waren, noch bei zum Theil streng ausgeübter Absperining ein- 
geschleppt werden konnten. In den betreffenden Gegenden war 
das Klima ausserdem wenig zu Krankheiten des Respirations- 
apparates disponirend (Südaustralien) und auch von den Färoer- 
Inseln habe ich die Angabe gefunden, dass bei der durch den 
Golfstrom bedingten Lage die milde Witterung auch im Winter 
Pferden und Schafen den steten Aufenthalt im Freien gestatte. 
Demnach ist eine gesammte Bevölkerung, welche durch Genera- 
tionen von Masern verschont gewesen ist und in der auch sonst 
Katarrhe der Athmungsorgane wenig vorkommen, einer Masern- 
infection gegenüber in der Lage eines kindlichen Organismus, 
ja ihr wohl noch weniger schutzlos preisgegeben, als die Kinder 
in unserem Klima, in welchem sie einen gegen Erkrankungen 
der Athmungsorgane etwas widerstandsfähigeren Organismus schon 
von ihren Eltern vielleicht ererben. Eine schwere Massen- 
erkrankung einer solchen Bevölkerung findet daher eine natür- 
liche Erklärung und kann nach meiner Meinung ebenso gut 
durch einen von anderswo eingeschleppten hochvirulent gewordenen 
sonst parasitären Bewohner der menschlichen Luftwege, wie 
durch ein mystisches Oontagium verursacht werden. 

In der dargestellten Auffassung würden die Masern nur eine 
im Kindesalter besonders schwer verlaufende und daher auch mehr 
contagiöseInfectiondesRespirationstraktus mit gewöhnlichen para- 
sitären Bewohnern unserer Luftwege darstellen und von demselben 
Gesichtspunkt zu deuten sein, wie die späteren Infectionen der 
Erwachsenen, bei denen sie dann in milderer Form als Schnupfen, 
Bronchitis u. s. w. verlaufen. Ich bemerke noch, dass die Frage 
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der Masernimmunität dann auch im andern Lichte erscheint, um 
so mehr . als auch Recidive sicher beschrieben sind und die 
Stellung der Röthein noch eine ganz unsichere ist. Wie wir 
bei einem Vaccinirten die Pocken oft einen völlig atypischen 
Verlauf nehmen sehen, so könnten die späteren mehr oder weniger 
häufigen Infectionen unseres Respirationstractus nur abgeschwächte 
Wiederholungen der das Eindesalter so heftig treffenden Er- 
krankung sein. 

M. H. ! Ich bin mir wohl bewusst, dass ich zum Theil hier 
nur Hypothesen vorgetragen habe, nicht bewiesene That- 
sachen. Ich glaube aber, dass diese Hypothesen insofern eine 
gewisse Berechtigung haben, als sie unter Beiseitelassung 
mystischer Vorstellungen, geheimnissvoller Contagien 
nur natürliche Verhältnisse und bekannte Thatsachen 
zur Basis haben. Es wird dabei der menschliche Organis- 
mus in verschiedenem Lebensalter, nach seiner ange- 
borenen und erworbenen Constitution in Gegensatz 
zu den ubiquitären und parasitärenLebewesen gestellt, 
und der Versuch angebahnt, eine Reihe von infectiösen 
Erankheitsformen, welche sich dem klinischen Blicke 
als durchaus verschiedene darbieten, von einem ge- 
meinsamen Gesichtspunkte aus, nämlich dem Wechsel- 
verhältuiss des menschlichen Zellenstaates zu den ubi- 
quitären Mikroorganismen unter verschiedenen äusse- 
ren Bedingungen zu deuten. 
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VII. 

lieber das „röhrenförmige Gesichtsfeld" bei 
Hysterie. 

Von 

Prof. Richard Greeff. 

M. H.! Mit gütiger Bewilligung des Directors der Einder- 
klinik, Herrn Geh.-Rath Heubner, möchte ich mir erlauben, 
Ihnen di&e kleine Patientin vorstellen. Sie war zuerst in der Poli- 
klinik fUr Kinderkrankheiten und wurde von dort, weil sie auch 
über die Augen klagte, zur Augenstation geschickt. Die in der 
Kinderklinik mit einem Fragezeichen gestellte Diagnose „Hysterie" 
konnte durch die Untersuchung der Augen zur Sicherheit erhoben 
werden. Die sich zeigenden Augensymptome schienen mir 
nicht nur deshalb der Demonstration werth, weil sie diesem 
einen Falle die Diagnose sicher stellten, sondern weil sie 
mir fast typisch für Hysterie zu sein scheinen, sich jedenfalls 
sehr häufig finden. Ich habe die gleich zu schildernde Erschei- 
nung sehr häufig in den letzten Jahren zu beobachten Gelegen- 
heit gehabt und sie eingehend studiren können. Es handelt 
sich im Wesentlichen um eine Gesichtsfeldanomalie, die ich. das 
„röhrenförmige Gesichtsfeld" nennen möchte. 

Diese Anomalie ist noch sehr wenig berücksichtigt worden. 
In dem neuesten zusammenfassenden Lehrbuch über das Ge- 
sichtsfeld von Baas ist sie garnicht erwähnt. Sie ist so typisch 
und leicht zu demonstriren, dass sie uns über manche Verlegen- 
heit sehr leicht und rasch hinweghilft und die Diagnose sehr 
rasch feststellt. . 

Das Kind, um das es sich handelt, wird am 9. IV. 1901 zum ersten 
Mal in die Kinder-Poliklinik der Kgl. Charit^ gebracht mit der Klage^ 
dass es seit längerer Zeit an Kopf- and Kreuzschmerzen leide. 

6* 
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Ans der Anamnese ist nur zu bemerken, dass beide Eltern hoch- 
gradig nervös sein sollen. 

Status: Sehr gnt entwickeltes, hübsches Mädchen von eigenthüm- 
lieh lebhaftem, anziehendem, wenn auch etwas selbstgefälligem Wesen, 
und anscheinend stark erotischer Stimmung. 

Eine organische Erkrankung, aus welcher sich die Kopf- und Ereuz- 
schmerzen, über die das Kind klagt, erklären Hessen, ist nicht aufzufinden. 

Bei leichtem Druck auf dem Scheitel tiefes Aufseufzen 
mit halb schmerzlichem, halb wohlgefälligem Verziehen des 
Gesicht und Schliessen der Augen. 

Druck auf den oberen Theil der Brustwirbelsäule ist 
sehr empfindlich, starker Druck wird dabei weniger unan- 
genehm empfunden als leichtes Hinüberstreichen über die 
Dornfortsätze. Bei mehrfacher Untersuchung in kurzen 
Pausen wechselt die Stelle der stärksten Druckempfindlich- 
keit um mehrere Dornfortsätze. 

Am ganzen Körper genau halbseitige, die linke Eörper- 
hälfte betreffende, sehr erhebliche Hyperästhesie. 

Himnerven: Olfactorius: Oeruchsprüfung, angestellt mit Jodoform, 
Tinct. Valerian. aether. und Aether aceticus, ergiebt keine deutliche Ab- 
weichung von der Norm; P. riecht anscheinend nicht besonders fein, 
Jodoform wird links angeblich weniger deutlich gerochen als rechts. 
Doch war P. bei dieser Untersuchung ziemlich unaufmerksam. 

Opticus: Dass eine Oesichtsfelds-Elnschränkung besteht, wird schon 
bei ganz grober Prüfung höchst wahrscheinlich. 

Augenmuskeln: Augenbewegnngen frei; die Pupillen reagirep sehr gut. 

Trigeminus : Die linksseitige Hyperästhesie betrifft auch das Gesicht 
in sehr deutlicher Weise. 

Facialis: Keine Besonderheiten, namentlich kein Ohrostek^sches 
Phänomen. 

Acusticus: Pat. hört auf beiden Ohren nicht besonders gut, links 
noch weniger gut als rechts (Prüfung mit Flüstersprache und Uhr). Bei 
Prüfung mit der 8timmgabel ergiebt sich, dass links nicht nur 
die Luft- sondern auch die Knochenleitung deutlich herab- 
gesetzt ist. 

Olossopharyngeus : Die Geschmacksprüfung kann wegen Wider- 
standes der Pat., die plötzlich zu weinen anfängt, nicht zu Ende ge- 
führt werden. 

Vagus: Hier kann vielleicht angeführt werden, dass Pat. zeitweise 
das Gefühl hat, dass ihr eine Kugel von der Brust aus im 
Halse emporsteige, sowie, dass sie zeitweise sehr starken 
Durst habe, und dann sehr viel Urin lassen müsse. 

Accessorius und Hypoglossus: Nichts Besonderes. 

Die Prüfung auf Ovarie ergiebt kein sicheres Resultat, deutliche 
Ovarie ist jedenfalls nicht vorhanden. 

Am Gefässsystem fällt nur auf, dass die Pulsation der Aorta 
abdominalis ungewöhnlich deutlich durch die Bauchdecken 
durchzufühlen ist. Andere Erscheinungen, wie Doppelton an den 
grossen Gefässen, Klingen des Arcus palmaris, Oapillarpuls, fehlen. 

Therapie: Tinct. Valeriana aetherea. Faradisation. 

An den übrigen Hirnnerven finden sich keine Besonderheiten. 
Beim Aeusticns ist notirt: Patientin hört auf beiden Ohren nicht 
besonders gut, links weniger gut als rechts» (Prüfung mit 
FlUstersprache und Uhr.) Bei Prüfung mit der Stimmgabel er- 
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giebt sich, dass links nicht nur die Luft-, sondern auch die 
Enochenleitung deutlich herabgesetzt ist. 

Am Gefässsystem — das wäre noch wichtig zu erwähnen 
— fällt nur auf, dass die Pulsation der Aorta abdominalis un- 
gewöhnlich deutlich durch die Bauchdecken hindurch zu fühlen 
ist. Im Uebrigen hat eine genaue Untersuchung des OefUss- 
systems, auf die ich noch zurückkommen werde, keinerlei Ano- 
malie ergeben. 

Die Untersuchung an den Augen ergab nun eine nur massig 
herabgesetzte Sehschärfe, die sehr wechselnd war bei den ein- 
zelnen Untersuchungen sowohl in derselben Entfernung als in 
wechselnder Entfernung. Im Ganzen Hess sich aber constatiren, 

dass sie nicht erheblich herabgesetzt war, ungefähr — — also 

7,5 

2/3 betrug, eine Sehschärfe, die wir immer als voll be- 
trachten können. Es kann vielleicht hier eingeschoben werden, 
was für viele Beurtheilungen von Wichtigkeit ist, auch für die 
Unfallversicherung, dass, um volle Sehschärfe zu erzielen, wie 
das schon von Donders und den klassischen Autoren angegeben 
ist, eine Anstrengung nöthig ist, und die können wir nicht von 
Jedem erwarten. Also wenn wir ^/^ Sehschärfe finden, so 
können wir immer eine volle Sehschärfe annehmen. Die Unter- 
suchung des Gesichtsfeldes ergab, dass eine stark concentrische 
Gesichtsfeldeinengung vorhanden ist. Die Einengung des Ge- 
sichtsfeldes nach allen Seiten hin bei mangelndem ophthalmos- 
kopischen Befunde erweckt immer den Verdacht auf eine 
functionelle Störung. Wir haben kaum eine Anomalie des 
Auges, die anatomisch einen solchen Befund erklärt. Es wäre 
immer einmal möglich, dass hochgradige choreoideale oder 
retinale Veränderungen ganz concentrisch vorwärtsschritten, 
aber es ist das jedenfalls eine ganz eminente Ausnahme 
und würde sich mit dem Augenspiegel sofort feststellen 
lassen. Es ist also diese concentrische Gesichtsfeldeinengung 
schon immer hochgradig verdächtig. Ich fahre in den Fällen 
dann gewöhnlich so fort, dass ich den Patienten, ohne irgend 
etwas zu sagen, im dunkeln Zimmer Platz nehmen lasse. Dabei 
sehe ich sofort, ob das Gesichtsfeld frei ist oder nicht. Ich 
schraube die Lampe klein, setze den Stuhl etwas schief und 
lasse den Patienten einfach Platz nehmen. Das ist eine Simu- 
lationsprobe, an die der Patient in dem Moment sicher nicht 
denkt. Nimmt der Patient dann Platz, ohne seitlich zu fühlen, 
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wo der Stuhl steht, so ist damit sofort der schlagende Beweis 
gegeben, dass einmal die Sehschärfe gut ist, und zweitens, dass 
das Gesichtsfeld nicht stark oder wenigstens nicht erheblich 
eingeengt ist. 

Noch charakteristischer ist dann ein Verhalten, das eben 
das röhrenförmige Gesichtsfeld betrifft, das sich bei Hysterischen, 
wie wir in den letzten Jahren in der Charit^ feststellten, fast 
regelmässig findet, also fast als ein Typus zu betrachten ist. 
Bei Hysterischen beherrscht eben eine bestimmte Vorstellung 
häufig das Sensorium, und so auch bei dem Gesichtsfeld. Es 
wird das Gesichtsfeld, wie gewöhnlich, am Perimeter gemessen 
und findet sich meist stark eingeengt. Wenn wir dann 
zurückgehen auf 1 Meter, so wird das Gesichtsfeld nicht ent- 
sprechend dem Winkel erweitert angegeben, sondern ebenso 
eingeengt. Dieselbe Grösse des Gesichtsfeldes bleibt, wenn man 
auf 5 m prüft, während doch in dieser Entfernung auch ein 
eingeengtes Gesichtsfeld schon grosse Dimensionen zeigt. (Zeich- 
nung). Wenn es beiderseits bis auf 20^ eingeengt ist, so muss 
es bei einem Meter schon ausserordentlich weit sein, denn es 
öffnet sich ja der Winkel im Quadrat der Entfernung. Bei 
dieser Patientin wird das Gesichtsfeld aber immer ganz gleich- 
massig angegeben, in 1 m und in 5 m, jedesmal bis auf 20^, 
und das ist das, was ich das röhrenförmige Gesichtsfeld nennen 
möchte. Es kommt dies Gesichtsfeld bei Hysterischen vor und 
natürlich auch bei Simulanten. Es scheint häufig sehr schwer, 
beide Kategorien auseinder zu halten. Ich meine, dass es 
wenigstens in unserem Fach nicht so sehr schwer sei. Die 
Hysterischen haben eine besondere Freude daran, möglichst auf 
alle Fallen hineinzufallen, sie übertreiben sehr stark und haben 
an allen möglichen Enden und Punkten Unrichtigkeiten zu 
machen, während wir bei dem Simulanten meist nur in 
einem Punkte ein Entgegenkommen finden. Der Simulant 
weiss sehr wohl, dass er sich zusammennehmen muss, 
und wird sich nicht auf allen möglichen Punkten aus- 
geben. Wir finden da immer das üeberlegen und innerliche 
Eritisiren, damit er sich keine Blosse giebt, also genau das 
Gegentheil von dem Hysterischen. 

Es findet sich dann schliesslich bei der Patientin noch ein 
anderes Symptom, das auffallend ist, nämlich ein deutlicher 
Venen- und Arterienpuls, mit dem Augenspiegel sichtbar an der 
Papille. Der Venenpuls kommt ja gelegentlich auch physio- 
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logisch vor, obgleich er so ausgeprägt schon selten ist. Der 
Arterienpuls gilt aber, soweit ich es weiss, als absolut patho- 
logisch, und es ist jedenfalls eine grosse Seltenheit, dass er sich 
hier im normalen Auge findet. Ich weiss auch keine rechte 
Erklärung dafür als die, dass das Gefässsystem überhaupt hier 
ziemlich reizbar zu sein scheint. Ein organischer Fehler liegt 
nicht vor. Pulskurven haben wir aufnehmen lassen, es ist Alles 
normal. Aber die Patientin wird sehr rasch erregt, lebhaft ge- 
röthet im Gesicht, dann blasst sie wieder ab, und so muss auch 
wohl hier eine nervöse Innervation den Arterienpuls veranlassen. 
Ich möchte das Gesichtsfeld, auf das vielleicht etwas mehr 
Werth gelegt werden könnte als bisher, bei der Patientin kurz 
demonstriren. Sie sehen hier die kleine Patientin; sie ist sehr 
erfreut, vorgestellt zu werden. Ihre grösste Freude scheint zu 
sein, dass sie jetzt zum Schutze ihrer Augen eine schon vorher 
angeschajffte grosse blaue Brille tragen darf. (Prüfung des 
Gesichtsfeldes mit Handbewegungen.) Wir finden also hier eine 
so hochgradige Gesichtsfeldeinengung, dass sie damit nicht frei 
umhergehen könnte. Es ist aber sehr leicht zu zeigen, dass das 
Gesichtsfeld dem thatsächlichen Befunde nicht entspricht. (Demon- 
stration.) Um die Diagnose „Hysterie" mit zu bestätigen und sicher 
zu machen, scheint mir der Nachweis dieses röhrenförmigen Ge- 
sichtsfeldes von besonderer Wichtigkeit. Sie sehen, dass, wenn 
ich auf 5 m zurücktrete, das Gesichtsfeld genau so gross aus- 
fällt wie in V's m. Es ist damit sofort eine physikalische 
Unmöglichkeit nachgewiesen. 



Druck von L. Schumacher in Berlin. 
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